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ABSTRAK
Sekolah Timggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan Kupang
Studi Kasus, Juli 2017
Asuhan Kebidanan pada Ny M.T Post Sectio Ceasarea Atas Indikasi
CepaloPelvik Dispropotion di RSUD Prof. DR. W. Z. Yohannes Kupang
Tanggal 29 Mei -17 Juni 2017.
Latar  Belakang: Cephalo Pelvic dispropotion adalah ketidakmampuan janin
melewati jalan lahir. Cephalo Pelvik disoroportion di sebabkan oleh panggul
sempit, janin yang besar atau pun kombinasi keduanya.  Pelayanan kesehatan
Maternal dan Neonatal yang berkualitas di butuhkan tenaga kesehatan yang
terampil juga di dukung tersedianya sarana dan prasarana yang memadai. Salah
satu upayanya adalah dengan meningkatkan pengetahuan dan keterampilan
petugas kesehatan dalam memberikan asuhan kebidanan pada masa nifas.
Masa nifas merupakan salah satu masa yang khusus bagi ibu dan bayi terutama
wanita dengan post Sectio sesarea, sebab bahaya setelah operasi masih tetap
mengancam sehingga perawatan setelah operasi memerlukan perhatian khusus
untuk menurunkan angka mortalitas dan morbiditas.
Tujuan: melaksanakan Asuhan Kebidanan dengan pendekatan manajemen
kebidanan pada ibu post SC atas indikasi CPD, sehingga dapat memperluas,
memperbanyak pengetahuan dan keterampilan mengenai asuhan kebidanan
pada pasien dengan kegawatdaruratan obstetric di Ruang Flamboyan RSUD
Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
Metode penelitian: Karya tulis ilmiah ini disusun menggunakan teknik sampling.
teknik yang digunakan adalah Non-Probability sampling dengan teknik Purposive
sampling yaitu cara peneliti memilih responden berdasarkan pertimbangan
subjektif dan praktis. sehingga dapat memberikan informasi yang memadai untuk
menjawab pertanyaan sehingga peneliti dapat menganalisa data sesuai dengan
Manajemen Kebidanan 7 langkah varney.
Pembahasan: Berdasarkan asuhan yang dilakukan dengan manajemen 7
langkah varney dari pengumpulan data sampai dengan evaluasi yaitu:
mengobservasi TTV, kontraksi uterus, TFU, PPV, menganjurkan ibu istirahat
yang cukup, menjaga luka operasi jangan sampai basah, mobilisasi dini secara
bertahap, makan-makanan yang bergizi, personal hygiene dan minum obat
teratur.
Kesimpulan: Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu post SC atas
indikasi CPD telah diterapkan asuhan kebidanan dengan menggunakan
pendekatan manajemen varney yaitu pengkajian, analisa masalah dan diagnosa,
antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan, dan
evaluasi.
Kata kunci: Post Seksio Caesarea, CPD
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Disproporsi fetopelvik adalah ketidak mampuan janin untuk melewati
panggul. Disprporsi dapat absolut atau relative. Absolut apabila janin sama
sekali tidak akan dengan selamat dapat melewati jalan lahir. Disproporsi relative
terjadi apabila factor-faktor lain ikut berpengaruh (Hakimi, 2010). Disporporsi
fetopelvik keadaan ini timbul karena berkurangnya ukuran panggul, ukuran janin
terlalu besar, atau yang lebih umum, kombinasi keduanya (Hartono, 2006).
Keberhasilan pembangunan pada sector kesehatan ditentukan berdasarkan
indikator AKI dan AKB. Hal ini juga mengambarkan kualitas ibu dan anak di
Indonesia. Tingginya AKI, AKBA dan AKB termasuk tantangan paling berat
untuk mencapai MDG’s pada tahun 2015. MDG’s merupakan komitmen nasional
dan global dalam upaya lebih menyejahterakan masyarakat melalui
pengurangan kemiskinan dan kelaparan, pendidikan, pemberdayaan
perempuan, kesehatan, dan kelestarian lingkungan yang tercakup dalam 8
goals dan ditargetkan tercapai di tahun 2015. Untuk kesehatan ibu diharapkan
terjadi penurunan kematian ibu ¾ di banding kondisi tahun 1990 demikian pula
untuk kematian anak terjadi penurunan 2/3. Untuk Indonesia diharapkan
kematian ibu turun menjadi 102 per 100.000 kelahiran hidup dan kematian bayi
dan balita 23 per 1000 kelahiran hidup dan 32 per 1000 kelahiran hidup pada
tahun 2015.
Penurunan kematian dan peningkatan kualitas ibu dan anak utamanya
neonates mencapai hasil yang diharapkan seiring dengan peningkatan
pelayanan atenatal dan pertolongan persalinan oleh tenaga kesehatan.
2Peningkatan capaian pelayanan atenatal dan pertolongan persalinan tidak
berkorelasi signifikan dengan penurunan kematian ibu dan neonatal. Dari hasil
SDKI 2007 dan SDKI 2012 capaian cakupan atenatal, persalinan oleh tenaga
kesehatan dan cakupan pelayanan neonatus adalah dari 66%, 46% dan 43,9%
menjadi 95,7%, 83,1% dan 48%. Selain itu, data menunjukan bahwa kematian
ibu dari 228 per 100.000 kelahiran hidup menjadi 359 per 100.000 kelahiran
hidup dan bayi 34 per 1000 kelahiran hidup menjadi 32 per 1000 kelahiran hidup
(buku ajar kesehatan ibu dan anak, 2016). Berdasarkan data yang diambil dari
RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang angka perawatan ibu yang berkaitan
dengan janin dan ketuban dan masalah persalinan pada tahun 2016 dari bulan
Januari-Desember sebanyak 333 kasus. Sedangkan angka perawatan ibu yang
berkaitan dengan janin dan ketuban dan masalah persalinan pada tahun 2017
dari bulan Januari-Maret sebanyak 87 kasus (Rekam Medic RSUD Prof. Dr. W.Z
Johannes Kupang).
Tindakan operasi merupakan salah satu jalan untuk menolong persalinan
sehingga tercapai “well born baby dan will health mother”. Setiap tindakan
operasi dapat menimbulkan komplikasi pada ibu maupun bayinya sehingga
diperlukan persiapan yang cukup baik. Pada kasus dengan rencana operasi
persalinan terjadwal, persiapan dapat dilakukan dengan lebih baik berkaitan
dengan persiapan mental dan persiapan fisik yaitu memberi penjelasan
mengapa operasi persalinan perlu dilakukan sejelas-jelasnya sehingga
penderita sendiri dan keluarganya dapat memahami dan memberi persetujuan
dalam informed consent dengan baik (Manuaba, 2003). Banyak upaya yang
dilakukan oleh pemerintah terkait dengan akselerasi penurunan AKI dan AKB.
Namun demikian tetap diperlukan upaya akselerasi pencapaian target
3kesehatan Ibu dan Anak. Faktor penting didalam hal tersebut adalah kesiapan
dan kompetensi sumber daya manusia, khususnya bidan sebagai ujung tombak
pelaksanaan kegiatan kesehatan ibu dan anak, dan juga kegiatan pembinaan
dan perbaikan gizi baik ditingkat individu maupun keluarga. Peningkatan
kompetensi sumber daya manusia kesehatan dilakukan melalui pendidikan dan
pelatihan bagi tenaga kesehatan, khususnya dalam hal ini adalah tenaga
kesehatan bidan (Rayati, 2016).
1.2. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan diatas, masalah pada
laporan tugas akhir ini adalah “Bagaimana Penerapan Asuhan Kebidanan
dengan pendekatan manajemen kebidanan pada Ibu Post SC atas Indikasi CPD
di Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang ?”.
1.3. Tujuan
1.3.1. Tujuan Umum
Melaksanakan Asuhan Kebidanan dengan pendekatan manajemen
kebidanan pada ibu post SC atas Indikasi CPD, sehingga dapat
memperluas, memperbanyak pengetahuan dan keterampilan mengenai
asuhan kebidanan pada pasien dengan kegawatdaruratan obstetric di
Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
1.3.2. Tujuan Khusus
1. Mengidentifikasi pengkajian data dasar pada ibu Post SC atas indikasi
CPD.
2. Menegakan diagnosa masalah berdasarkan interprestasi data dasar
pada ibu Post SC atas indikasi CPD.
43. Mengidentifikasi dan mengantisipasi masalah potensial yang timbul pada
ibu Post SC atas indikasi CPD.
4. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap tindakan segera pada ibu Post SC
atas indikasi CPD.
5. Menyusun rencana asuhan secara menyeluruh pada ibu Post SC atas
indikasi CPD.
6. Melakukan penatalaksanaan asuhan secara efisien dan aman pada ibu
Post SC atas indikasi CPD.




Hasil penulisan ini dapat digunakan untuk mengidentifikasi kasus pada ibu
post sc atas indikasi Cepalopelvik Disporportion
1.4.2. Secara Praktisi
1. Penulis
Sebagai bahan masukan dan pengalaman dalam menambah wawasan
ilmu pengetahuan serta kemampuan penulis dalam menghadapi kasus
pada ibu post SC atas indikasi CPD.
2. Institusi
Diharapkan dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi
banding dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu post SC atas
indikasi CPD.
53. Profesi Bidan
Agar dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta
meningkatkan keterampilan dalam memberikan dan melaksanakan
asuhan kebidanan pada ibu Post SC atas indikasi CPD.
1.5. Sistematika Penulisan
Penyusunan laporan tugas akhir ini terdiri dari lima bab yaitu:
1. Bab I pendahuluan: merupakan bab pertama yang menguraikan tentang:
latar belakang, rumusan masalah, tujuan, manfaat studi kasus, dan
sistematika penulisan.
2. Bab II tinjauan teori, berisi tentang teori medis yang meliputi: pengertian,
penyebab, patofisiologi, diagnosa kebidanan, pelaksanaan, dan manajemen
kebidanan.
3. Bab III tinjauan kasus, berisi tentang & langkah manajemen kebidanan
menurut varney yaitu: pengkajian, analisa masalah, diagnosa, masalah
potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan/implementasi, dan
evaluasi.
4. Bab IV pembahasan, pada bab ini berisi tentang kesenjangan yang terjadi
antara teori dengan pelaksanaan dilapangan serta alternative tindakan untuk
mengatasi permasalahan dan menilai keberhasilan masalah secara
menyeluruh.
5. Bab V penutup, berisi tentang kesimpulan dan saran.
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TINJAU TEORI
2.1. Konsep Dasar Masa Nifas
2.1.1. Pengertian
Masa puerperium atau masa nifas atau masa postpartum adalah
mulai setelah partus selesai, dan berakhir setelah kira-kirab6 minggu.
Akan tetapi, seluruh otot genitalia baru pulih kembali seperti sebelum
ada kehamilan dalam waktu 3 bulan (Sarwono, 20002).
Pengertian masa nifas yang lain disampaikan oleh saifuddin
(2002) yaitu masa dimulai setelah kelahiran plasenta dan berakhir ketika
alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil, masa nifas
selama kira-kira 6 minggu.
Sedangkan menurut Mochtar (1998) masa nifas (puerperium)
adalah pulihnya kembali, mulai dari persalinan selesai sampai alat-alat
kandungan kembali seperti pra hamil, lama masa nifas 6-8 minggu.
Masa nifas (puerperium), berasal dari bahasa Latin, yaitu puer
yang artinya bayi dan parous yang artinya melahirkan atau berarti masa
sesudah melahirkan. Masa nifas adalah masa sesudah persalinan dan
kelahiran bayi, plasenta, serta selaput yang diperlukan untuk
memulihkan kembali organ kandungan seperti sebelum hamil dengan
waktu kurang lebih 6 minggu (Saleha, 2009).
72.1.2. Tahapan Masa Nifas (Astutik, 2015)
1. Puerpurium dini
Yang dimaksud dengan puerpurium dini adalah masa kepulihan
dimana ibu telah diperbolehkan berjalan (Mochtar, 1998). Pada masa
tidak dianggap perlu lagi menahan ibu setelah persalinan terlentang
ditempat tidurnya selama 7-14 hari setelah persalinan. Ibu nifas
sudah diperbolehkan bangun dari tempat tidurnya dalam 24-48 jam
setelah persalinan. Keuntungan dari puerpurium dini adalah ibu
merasa lebih sehat dan kuat, faal usus dan kandung kemih lebih
baik, ibu dapat segera belajar merawat bayinya.
2. Puerpurium Intermedia
Puerpurium Intermedia adalah kepulihan menyeluruh alat-alat
genitalia eksterna dan interna yang lamanya 6-8 minggu. Alat
genitalia tersebut meliputi uterus, bekas implantasi plasenta, luka
jalan lahir, cervix, endometrium dan ligament-ligamen.
3. Remote Puerpurium
Mochtar (1998) mengatakan remote puerpurium adalah waktu
yang diperlukan untuk pulih dan sehat sempurna terutama bagi ibu
selama hamil atau melahirkan mempunyai komplikasi. Waktu sehat
sempurna bias berminggu-minggu, berbulan-bulan dan tahunan.
2.1.3. Tujuan Asuhan Masa Nifas (Astutik, 2015)
Kelahiran bayi merupakan suatu peristiwa yang menyenagkan dan
ditunggu-tunggu karena telah berakhir masa kehamilan, tetapi dapat juga
menimbulkan masalah bagi kesehatan ibu. Oleh karena itu dalam masa
nifas perlu dilakukan pengawasan yang secara umum bertujuan untuk:
81. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik secara fisik maupun
psikologis.
2. Melaksanakan screening yang komprehensif, mendeteksi adanya
masalah, mengobati atau merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu
maupun bayinya.
3. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan
diri, nutrisi, KB, menyusui ataupun pemberian imunisasi bagi bayi
dan perawatan bayi sehat.
4. Memberikan pelayanan keluarga berencana.
2.1.4. Program dan Kebijakan Teknis Masa Nifas (Mulati, 2015)
Kunjungan masa nifas dilakukan paling sedikit empat kali kunjungan,
dengan tujuan :
1. Kunjungan 1 (6-8 jam masa nifas) :
a. Mencegah terjadinya perdarahan masa nifas.
b. Mendeteksi dan merawat penyebab lain perdarahan dan memberi
rujukan bila perdarahan berlanjut.
c. Memberikan konseling kepada ibu atau salah satu anggota
keluarga mengenai bagaimana mencegah perdarahan masa nifas
karena atonia uteri.
d. Pemberian ASI pada masa awal menjadi ibu.
e. Menganjarkan cara mempererat hubungan antara ibu dan bayi
baru lahir.
f. Menjaga bayi tetap sehat dengan cara mencegah hipotermia.
9g. Jika bidan menolong persalinan, maka bidan harus menjaga ibu
dan bayi untuk 2 jam pertama setelah kelahiran atau sampai
keadaan ibu dan bayi dalam keadaan stabil.
2. Kunjungan 2 (6 hari masa nifas) :
a. Memastikan involusi uterus berjalan normal, uterus berkontraksi,
fundus dibawah umbilikus, tidak ada perdarahan abnormal dan
tidak ada bau.
b. Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi, atau kelainan pasca
persalinan.
c. Memastikan ibu mendapat cukup makanan, cairan, dan istirahat.
d. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tidak ada tanda-tanda
penyulit.
e. Memberikan konseling kepada ibu mengenai asuhan pada bayi,
cara merawat talipusat, dan bagaimana menjaga bayi agar tetap
hangat.
3. Kunjungan 3 (2 minggu masa nifas)
a. Memastikan involusi uterus berjalan normal, uterus berkontraksi,
fundus dibawah umbilikus, tidak ada perdarahan abnormal dan
tidak ada bau.
b. Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi, atau kelainan masa
nifas.
c. Memastikan ibu mendapat cukup makanan, cairan, dan istirahat.
d. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tidak ada tanda-tanda
penyulit.
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e. Memberikan konseling kepada ibu mengenai asuhan pada bayi,
dan bagaimana menjaga bayi agar tetap hangat.
4. Kunjungan 4 (6 minggu masa nifas)
a. Menanyakan pada ibu tentang penyulit-penyulit yang dialami atau
bayinya.
b. Memberikan konseling untuk KB secara dini.
2.1.5. Perubahan Pada Masa Nifas
A. Perubahan Fisiologis pada Ibu Masa Nifas (Mulati, 2015)
Pada masa nifas terjadi perubahan-perubahan fisiologis berikut.
1. Involusi Uterus
Involusi atau pengerutan uterus merupakan suatu proses dimana
uterus kembali ke kondisi sebelum hamil dengan berat sekitar 30
gram. Proses ini dimulai segera setelah plasenta lahir akibat
kontraksi otot-otot polos uterus.
TFU dan Berat Uterus Menurut Masa Involusi
Involusi TFU Berat
Uterus
Bayi lahir Setinggi pusat, 2 jari di bawah
pusat
1.000 gr
1 minggu Pertengahan pusat simfisis 750 gr
2 minggu Tidak teraba diatas simfisis 500 gr
6 minggu Normal 50 gr
8 minggu Normal seperti sebelum hamil 30 gr
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2. Lochea
Lochea adalah ekskresi cairan Rahim selama masa nifas.
Lochea mengandung darah dan sisa jaringan desidua yang
nekrotik dari dalam uterus. Pemeriksaan lochea meliputi perubahan
warna dan bau karena lochea memiliki ciri khas: bau amis atau
khas darah dan adanya bau busuk menandakan adanya infeksi.
Jumlah total pengeluaran seluruh periode lochea rata-rata kira-kira
240-270 ml.
Lochea terbagi 4 tahapan:
a. Lochea Rubra/Merah (Cruenta)
Lochea ini muncul pada hari 1 sampai hari ke-3 masa
postpartum. Cairan yang keluaran bewarna merah karena berisi
darah segar, jaringan sisa-sisa plasenta, dinding Rahim, lemak
bayi, lanugo, dan meconium.
b. Lochea sanguinolenta
Cairan yang keluar bewarna merah kecoklatan dan
berlendir. Berlangsung dari hari ke-4 sampai ke-7 postpartum.
c. Lochea Serosa
Lochea ini berwarna kuning kecoklatan karena
mengandung serum, leukosit, dan robekan/laserasi plasenta.
Muncul pada hari ke-8 sampai hari ke-14 postpartum.
d. Lochea Alba/Putih
Mengandung leukosit, sel desidua, sel epitel, selaput lender
serviks, dan serabut jaringan yang mati. Lochea alba bias
berlangsung selama 2 sampai 6 minggu postpartum.
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3. Proses Laktasi
Sejak masa hamil payudara sudah memproduksi air susu di
bawah kontrol beberapa hormon, tetapi volume yang diproduksi
masih sangat sedikit. Selama masa nifas payudara bagian alveolus
mulai optimal memproduksi air susu (ASI). Dari alveolus ini ASI
disalurkan kedalam saluran kecil (duktulus),  di mana beberapa
saluran kecil bergabung membentuk saluran yang lebih besar
(duktus). Di bawah areola, saluran yang besar ini mengalami
pelebaran yang disebut sinus. Akhirnya semua saluran yang besar
ini memusat kedalam putting dan bermuara ke luar. Di dalam
dinding alveolus maupun saluran, terdapat otot yang apabila
berkontraksi dapat memopang ASI keluar.
a. Jenis-jenis ASI
1) Kolostrum: cairan pertama yang dikeluarkan oleh kelenjar
payudara pada hari pertama sampai dengan hari ke-3,
bewarna kuning keemasan, mengandung protein tinggi
rendah laktosa.
2) ASI Transisi: keluar pada hari ke 3-8, jumlah ASI meningkat
tetapi protein rendah dan lemak, hidrat arang tinggi.
3) ASI Mature: ASI yang keluar hari ke 8-11 dan seterusnya,
nutrisi terus berubah sampai bayi 6 bulan.
b. Beberapa Hormon yang Berperan dalam Proses Laktasi
1) Hormone Prolaktin
Ketika bayi menyusu, payudara mengirimkan
rangsangan ke otak. Otak kemudian bereaksi
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mengeluarkan hormone prolactin yang masuk ke dalam
aliran darah menuju kembali ke payudara. Hormone
Prolaktin merangsang sel-sel pembuat susu untuk bekerja,
memproduksi susu.
Semakin sering dihisap bayi, semakin banyak ASI
yang diproduksi. Semakin jarang bayi menyusu, semakin
sedikit ASI yang diproduksi. Jika bayi berhenti menyusu,
payudra juga akan berhenti memproduksi ASI.
2) Hormon Oksitosin
Setelah menerima rangsangan dari payudara, otak
juga mengeluarkan hormone oksitosin. Hormone oksitosin
diproduksi lebih cepat daripada prolactin. Hormone ini juga
masuk ke dalam aliran darah menuju payudara. Di
payudara, hormone oksitosin ini merangsang sel-sel otot
untuk berkontraksi.
Kontraksi ini menyebabkan ASI yang diproduksi sel-
sel pembuat susu terdorong mengalir melalui pembuluh
menuju muara saluran ASI. Kadang-kadang, bahkan ASI
mengalir hingga keluar payudara ketika bayi sedang tidak
menyusu. Mengalirnya ASI ini disebut reflex pelepasan ASI.
B. Perubahan Psikologis (Maritalia, 2012)
Perubahan psikologis mempunyai peranan yang sangat penting
pada ibu dalam masa nifas. Ibu nifas menjadi sangat sensitif, sehingga
diperlukan pengertian dari keluarga-keluarga terdekat. Peran bidan
sangat penting pada masa nifas untuk memberi pengarahan pada
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keluarga tentang kondisi ibu serta pendekatan psikologis yang
dilakukan bidan pada ibu nifas agar tidak terjadi perubahan psikologis
yang patologis.
Adaptasi psikologis yang perlu dilakukan sesuai dengan fase di bawah
ini:
1. Fase Taking In
Fase ini merupakan periode ketergantungan yang
berlangsung dari hari pertama sampai hari kedua setelah
melahirkan. Pada saat itu, focus perhatian ibu terutama pada
dirinya sendiri. Pengalaman selama proses persalinan sering
berulang diceritakan. Kelelahan membuat ibu cukup istirahat untuk
mencegah gejala kurang tidur, aeperti mudah tersinggung. Hal ini
membuat ibu cenderung menjadi pasif terhadap lingkungannya.
Oleh karena itu, kondisi ibu perlu dipahami dengan menjaga
komunikasi yang baik. Pada fase ini perlu diperhatikan pemberian
ekstra makanan untuk proses pemulihannya.
2. Fase Taking Hold
Fase ini berlangsung antara 3-10 hari setelah melahirkan.
Pada fase ini, ibu merasa khawatir akan ketidakmampuan dan rasa
tanggungjawabnya dalam merawat bayi. Selain itu perasaannya
sangat sensitive sehingga mudah tersinggung jika komunikasinya
kurang hati-hati. Oleh karena itu, ibu memerlukan dukungan karena
saat ini merupakan kesempatan yang baik untuk menerima
berbagai penyuluhan dalam merawat diri dan bayinya sehingga
tumbuh rasa percaya diri.
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3. Fase Leting Go
Fase ini merupakan fase menerima tanggungjawab akan
peran barunya yang berlangsung 10 hari setelah melahirkan. Ibu
sudah mulai menyesuaikan diri dengan ketergantungan bayinya.
Keinginan untuk merawat diri dan bayinya meningkat pada fase ini.
C. Kebutuhan Ibu dalam Masa Nifas (Saleha, 2009)
1. Nutrisi dan Cairan
a. Mengonsumsi tambahan 500 kalori tiap hari.
b. Minum sedikitnya 3 liter air setiap hari.
c. Pil zat besi harus diminum untuk menambah zat gizi,
setidaknya selama 40 hari pasca persalinan.
2. Pemberian Kapsul Vitamin A 200.000 IU
Kapsul vitamin A 200.000 IU pada masa diberikan
sebanyak dua kali, pertama setelah melahirkan, kedua diberikan
setelah 24 jam pemberian kapsul vitamin A pertama.
Manfaat kapsul vitamin A untuk ibu nifas sebagai berikut.
a. Meningkatkan kandungan vitamin A dalam Air Susu Ibu (ASI).
b. Bayi lebih kebal dan jarang kena penyakit infeksi.
c. Kesehatan ibu lebih cepat pulih setelah melahirkan.
d. Ibu nifas harus minum 2 kapsul vitamin A karena
1) Bayi lahir dengan cadangan Vitamin A yang rendah,
2) Kebutuhan bayi akan vitamin A tinggi untuk pertumbuhan
dan peningkatan daya tahan tubuh,
3) Pemberian 1 kapsul vitamin A 200.000 IU warna merah
pada ibu nifas hanya cukup untuk meningkatkan
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kandungan vitamin A dalam ASI selama 60 hari,
sedangkan dengan pemberian 2 kapsul dapat menambah
kandungan vitamin A sampai  bayi 6 bulan.
3. Ambulasi
Ambulasi dini ialah kebijakan agar secepat mungkin bidan
membimbing ibu postpartum bangun dari tempat tidurnya dan
membimbing ibu secepat mungkin untuk berjalan. Ibu postpartum
sudah diperbolehkan bangun dari tempat tidur dalam 24-48 jam
postpartum.
Ambulasi dini tidak diperbolehkan pada ibu postpartum
dengan penyulit, misalnya anemia, penyakit jantung, paru-paru,
demam dan sebagainya.
4. Eliminasi
Ibu diminta untuk buang air kecil 6 jam postpartum. Jika
dalam 8 jam belum dapat berkemih atau sekali berkemih atau
belum melebihi 100 cc, maka dilakukan kateterisasi. Akan tetapi,
kalu ternyata kandung kemih penuh, tidak perlu menunggu 8 jam
untuk kateterisasi.
Ibu postpartum diharapkan dapat buang air besar setelah hari
ke-2 postpartum. Jika hari ke-3 belum juga BAB, maka perlu
diberikan obat pencahar per oral atau per rektal.
5. Personal Hygiene
Kebersihan diri sangat penting untuk mencegah infeksi.
Anjurkan ibu untuk menjaga kebersihan seluruh tubuh, terutama
perineum. Sarankan ibu untuk mengganti pembalut dua kali sehari,
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mencuci tangan dengan sabun dan air sebelum dan sesudah
membersihkan daerah kelaminnya dan bagi ibu yang mempunyai
luka episiotomy atau laserasi, disarankan untuk mencuci luka
tersebut dengan air dingin dan menghindari menyentuh daerah
tersebut.
6. Istirahat dan Tidur
Sarankan ibu untuk istirahat cukup. Tidur siang atau beristirahat
selagi bayi tidur.
7. Seksual
Ibu diperbolehkan untuk melakukan aktivitas kapan saja ibu siap
dan secara fisik aman serta tidak ada rasa nyeri.
D. Pengkajian pada Ibu Nifas (Sari, 2014)
1. Anamnesis
Anamnesis perlu dilakukan untuk mengetahui kondisi ibu
dengan cara menanyakan keluhan dan keadaan yang dirasakan
ibu selama masa nifas. Anamnesis untuk mendapatkan keterangan
yang berkaitan dengan keadaan ibu dapat ditanyaakan juga
kepada suami dan atau keluarga.
2. Pemeriksaan Fisik Ibu Nifas
Pemeriksaan fisik selama masa nifas perlu dilakukan untuk
memastikan kondisi ibu nifas dalam keadaan normal. Hal-hal yang
perlu dilakukan sebagai berikut.
a. Pengukuran Tanda-Tanda Vital
Pemeriksaan tanda-tanda vital meliputi: suhu tubuh, nadi,
pernapasan, dan tekanan darah. Mengukur tanda-tanda vital
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bertujuan untuk memperoleh data dasar memantau perubahan
status kesehatan klien.
b. Identifikasi Tanda Anemia
Tanda anemia diidentifikasi dengan melakukan pemeriksaan
hemoglobin.
c. Pemeriksaan Payudara
1) Palpasi untuk memastikan keadaan payudara
a) Lakukan palpasi di sekeliling putting susu untuk
mengetahui adanya keluaran. Apabila ada keluaran,
identifikasi keluaran tersebut mengenai sumber, jumlah,
warna, konsistensi, dan kaji terhadap adanya nyeri
tekan.
b) Angkat dan lipat tangan pasien palpasi daerah klavikula
dan ketiak terutama pada area limfe nodi.
c) Lakukan palpasi setiap payudara dengan teknis
bimanual terutama untuk payudara yang berukuran
besar dengan cara: pertama tekankan telapak tangan
tiga jari tengah ke permukaan payudara pada kuadran
samping atas. Lakukan palpasi dengan gerakan
memutar searah jarum jam.
d) Waspadai apabila ditemukan bendungan ASI, rasa
panas, nyeri, merah, dan bengkak.
d. Pemeriksaan Abdominal
Tujuan pemeriksaan abdominal sebagai berikut.
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1) Memeriksa involusi uterus (lokasi fundus, ukur dengan jari
tangan dan konsistensi (keras atau lunak). Perhatikan
apabila ditemukan ketidaksesuaian turunnya fundus uteri
dengan lamanya masa nifas. Pemeriksaan involusi uterus
dapat dilakukan dengan cara berikut
a) Atur posisi klien dalam kondisi terlentang.
b) Lebih baik bidan menghangatkan tangan/tangan jangan
sampai dingin mencegah refleks ibu mengencangkan
otot perut sehingga menyulitkan pemeriksaan.
c) Letakan tangan pada sisi lateral uterus, palpasi fundus
uteri dengan posisi tangan menelungkup, dengan
patokan ukuran umbilikus dan simfisis, nilai juga
kontraksi uterus.
d) Selama pemeriksaan perhatikan ekspresi wajah ibu.
2) Memeriksa kandung kemih (adanya distensi yang
disebabkan oleh retensi urine) bias terjadi setelah lahir.
Pemeriksaan dilakukan dengana palpasi menggunakan 1
atau 2 tangan, akan teraba apabila ada distensi. Jika ada
distensi, lakukan perkusi untuk mengetahui suara/tingkatan
redupnya.
3) Menentukan ukuran diastasi rektus abdominalis (derajat
pemisahan otot rektus abdominis) sebagai evaluasi denyut
otot abdominal dengan menentukan derajat diastasis.
4) Memeriksa CVA (costovertebral angle) rasa sakit pada
CVA/letak pertemuan dari iga ke 12 atau yang terbawah
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dari otot paravertebral sejajar dengan kedua sisi tulang
punggung dan disana terdapat ginjal di posterior dekat
dengan permukaan kulit, rasa sakit ditransmisikan melalui
saraf ke-10, 11, daan 12 dari rongga dada sebagai
identifikasi adanya penyakit ginjal atau ISK.
5) Dengan teknik auskultasi untuk mendengarkan bising usus
(deteksi adanya parametritis).
6) Dengan palpasi dan tekanan pada perut bagian bawah
untuk mendeteksi adanya abses pelvik, dan lain-lain.
e. Pemeriksaan Ano-Genitalia
Tujuan pemeriksaan ano-genitalia sebagai berikut.
1) Untuk memeriksa perineum terhadap penyembuhan luka
meliputi (edema, inflamasi, hematoma, supurassi,
debiscence, ecchymosis/memar).
2) Memeriksa pengeluaran lochea (perubahan warna dan bau)
a) Rubra = hari ke-2 warna merah
b) Sanguilenta hari ke 3-7 warna merah kuning
c) Serosa hari ke 7-14 warna kuning
d) Alba setelah 2 minggu warna putih
e) Purulenta cairan seperti nanah berbau busuk bulu bila
terjadi infeksi
f) Jumlah total pengeluaran seluruh periode lochea rata-
rata kira-kira 240-270 ml.
g) Bau amis atau khas darah, bau busuk tanda infeksi.
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3) Pemeriksaan anis
Sebagai tindak lanjut pemeriksaan prenatal, memeriksa
keadaan anus setelah persalinan perlu dilakukan terutama
kondisi haemorhoid, adanya lesi atau perdarahan.
Mengevaluasi tonus otot pelvik (dilakukan pada minggu ke-
4 dan ke-6)
f. Pemeriksaan Ekstremitas
Pemeriksaan ekstremitas dilakukan dengan menilai tanda
human (untuk mendeteksi adanya tromboplebitis), edema,
menilai pembesaran varises, dan mengukur refleks patella (jika
ada komplikasi menuju eklampsi postpartum). Pemeriksaan
ekstremitas dilakukan dengan cara berikut.
1) Dengan posisi kaki lurus lakukan inspeksi adakah terlihat
edema, varises, warna kemerahan, tegang.
2) Palpasi kaki, nilai suhu kaki apakah panas, tekan tulang
kering adakah udema dan nilai derajat edema.
3) Nilai tanda human dengan menekuk kedua kaki jika terasa
nyeri pada betis maka human positif.
E. Deteksi Dini Penyulit Pada Masa Nifas dan Penanganannya (Mulati,
2005)
Perdarahan paska persalinan dibagi menjadi perdarahan pasca
persalinan primer dan sekunder.
1. Perdarahan pasca persalinan
a. Perdarahan pasca persalinan primer ( early postpartum)
Haemorrhage, atau perdarahan pasca persalinan segera.
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Perdarahan pasca persalinan primer terjadi dalam 24 jam
pertama. Penyebab utama perdarahan pasca persalinan primer
adalah atonia uteri, retensio plasenta, sisa plasenta, dan
robekan jalan lahir. Terbanyak dalam 2 jam pertama.
b. Perdarahan paska persalinan sekunder (late postpartum
haemorrhage), atau perdarahan masa nifas, perdarahan pasca
persalinan lambat. Perdarahan pasca persalinan skunder terjadi
setelah 24 jam pertama. Penyebab utama pasca persalinan
sekunder adalah robekan jalan lahir dan sisa plasenta atau
membra.
2. Infeksi Masa Nifas
Merupakan Infeksi peradangan pada semua alat genitalia
pada masa nifas oleh sebab apapun dengan ketentuan
meningkatnya suhu badan melebihi 38oC tanpa menghitung hari
pertama dan berturut-turut selama 2 hari.
Gejala infeksi masa nifas sebagai berikut.
a. Tampak sakit dan lemah.
b. Suhu meningkat > 38oC.
c. TD meningkat/menurun.
d. Pernapasan dapat meningkat/menurun.
e. Kesadaran gelisah/koma.
f. Terjadi gangguan involusi uterus.
g. Lochea bernanah berbau.
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3. Keadaan Abnormal pada Payudara
Keadaan abnormal yang mungkin terjadi adalah bendungan ASI,
mastistis, dan abses mamae.
4. Demam
Pada masa nifas mungkin terjadi peningkatan suhu badan
atau keluhan nyeri. Demam pada masa nifas menunjukan adanya
infeksi, yang tersering infeksi kandungan dan saluran kemih. ASI
yang tidak keluar, terutama pada hari ke 3-4, terkadang
menyebabkan demam disertai payudara membengkak dan nyeri.
Demam ASI ini umumnya berakhir setelah 24 jam.
5. Pre-Eklampsia dan Eklampsia
Keadaan preeklampsia dan ekalmpsia ditandai dengan
a. Tekanan darah tinggi,
b. Oedema pada muka dan tangan, dan
c. Pemeriksaan labooratorium protein urine positif.
Selama masa nifas di hari ke-1 sampai 28, ibu harus
mewaspadai munculnya gejala preeclampsia. Jika keadaanya
bertambah berat bias terjadi eklampsia, di mana kesadaran
hilang dan tekanan darah meningkat. Sehingga dapat
menyebabkan kematian.
6. Infeksi dari Jalan Lahir ke Rahim
Jalan lahir harus tetap dijaga kebersihannya karena pintu
masuk kuman ke dalam Rahim. Risiko ini menjadi semakin besara
selama nifas berlangsung karena proses persalinan mengakibatkan
adanya perlukaan pada dinding rahum dan jalan lahir.
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7. Infeksi pada Perineum, Vulva, Vagina, serviks, dan Endometrium
Gejala-gejala yang harus diperhatikan sebagai berikut
a. Demam lebih dari 38oC,
b. Nyeri pada perut bagian bawah,
c. Rasa nyeri di jalan lahir,
d. Keluar cairan seperti nanah,
e. Cairan yang keluar berbau,
f. Keluar darah secara tiba-tiba setelah lochea alba,
g. Keputihan
F. Kontrasepsi Pasca-Persalinan (Maritalia, 2012)
Pengertian : kontrasepsi pasca-salin yaitu pemanfaatan/penggunaan
metode kontrasepsi dalam waktu 42 hari pasca-bersalin/masa nifas.
Penggunaan metode kontrasepsi pasca persalinan diberikan untuk
menjarangkan jarak kehamilan berikutnya setidaknya dalam 2 tahun
jika seorang wanita masih merencanakan untuk memiliki anak.
Jenis kontrasepsi yang digunakan sama seperti prioritas pemilihan
kontrasepsi pada masa interval. Prinsip utama penggunaan
kontrasepsi pada wanita pasca salin adalah kontrasepsi yaitu tidak
mengganggu proses laktasi.
Beberapa kontrasepsi dapat menjadi pilihan untuk digunakan sebagai
kontrasepsi pasca salin, di antaranya:
Alat kontrasepsi yang digunakan setelah selesai masa nifas sebagai
berikut:
1. Metode amenore laktasi (MAL),
2. Kondom,
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3. Diafragma bentuknya menyerupai kondom,
4. Spermisida,
5. Hormonal jenis pil dan suntikan,
6. Pil KB dari golongan Progesteron rendah, atau suntikan yang
hanya mengandung hormone progesterone yang disuntikan per 3
bulan kontrasepsi yang mengandung estrogen tidak dianjurkan
karena akan mengurangi jumlah ASI,
7. Susuk (implant/alat kontrasepsi bawah kulit),
8. Intra uterine device (IUD) atau alat kontrasepsi dalam Rahim
(AKDR),
9. Kontrasepsi mantap (kontap).
Tujuan kontrasepsi pasca-salin ini adalah:
1. Menurunkan missed opportunity pelayanan KB (klien sudah kontak
dengan nakes sejak ANC, bersalin, dan masa nifas) sehingga:
a. Menurunkan unmet need KB,
b. Meningkatkan CPR (contraceptive prevalence rate).
2. Menurunkan salah satu empat terlalu (terlalu sering) untuk menjaga
jarak kehamilan dengan meningkatkan kesehatan ibu dan anak.
2.2. Konsep Dasar Cephalopelvic Disproportion (CPD)
2.2.1. Pengertian (Hakimi, 2010)
Disproporsi fetopelvik adalah ketidak mampuan janin untuk
melewati panggul. Disprporsi dapat absolut atau relative. Absolut
apabila janin sama sekali tidak akan dengan selamat dapat melewati
jalan lahir. Disproporsi relative terjadi apabila factor-faktor lain ikut
berpengaruh. Panggul yang sedikit sempit dapat diatasi dengan
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kontraksi uterus yang efesien; kelongaran jaringan lunak; letak,
presentasi dan kedudukan janin yang menguntungkan; dan kemampuan
kepala janin untuk mengadakan moulage. Sebaliknya kontraksi yang
jelek, jaringan lunak yang kaku, kedudukan abnormal, dan ketidak
mampuan kepala untuk mengadakan moulage sebagaimana mestinya,
semuanya dapat menyebabkan persalinan vaginal tidak mungkin.
2.2.2. Panggul ( The Passager )
A. Ukuran Panggul (Hartono, 2005)
Meskipun persoalannya adalah hubungan antara panggul
dengan janin tertentu, pada beberapa kasus panggul sedemikian
sempitnya sehingga janin normal tidak akan dapat lewat. Ukuran
yang sempit dapat berada pada setiap bidang : PAP, PTP, atau
PBP. Kadang-kadang seluruh bidangnya sempit-panggul sempit
menyeluruh.
Kesempitan PAP terjadi kalau diameter anteroposterior
(Conjugata obstetrica) kurang dari 10 cm atau diameter transversal
kurang dari 12 cm. kesempitan PAP dapat merupakan akibat
rickettsia atau pertumbuhan menyeluruh yang jelek.
Pengaruh pada janin adalah :
1. Bagian terendah tidak dapat masuk panggul
2. Sering terjadi malposisi
3. Sikap deflexi
4. Asynclitismus yang berlebihan
5. Moulage berat
6. Terbentuknya caput succedaneum yang besar
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7. Tali pusat menumbung. Terjadi komplikasi ini oleh karena
bagian terendah tidak menutup PAP dengan baik.
Pengaruh pada persalinan meliputi :
1. Pembukaan cervix lambat dan sering kali tidak lengkap
2. Biasa terjadi ketuban pecah awal
3. Seringkali disertai kontraksi uterus yang tidak efisien.
Kesempitan PTP pada dasarnya merupakan penyempitan
bidang dengan ukuran terkecil, yakni bidang yang melalui apex dari
arcus pubis, spina ischiadika, dan sacrum, biasanya pada hubungan
ntara segmen ke-empat dan ke-lima.
Apabila distantian interspinarum kurang dari 9.0 cm, atau
apabila distantia interspinarum (normal 10.5 cm) ditambah dengan
diameter sagittalis posterior (normal 4.5-5.0 cm) kurang dari 13.5 cm
(normal 15.0-15.5 cm) maka kemungkinan ada kesempitan PTP.
Untuk memperoleh ukuran yang pasti diameter-diameter ini
diperlukan pelvimetri rontgenologis. Kecurigaan klinis kesempitan
PTP timbul apabila pada pemeriksaan manual didapatkan spina
ischiadica yang besar dan menonjol, serta distantia intertuberosum
ternyata kurang dari 8.5 cm.
Kesempitan PTP merupakan sebab yang biasa dijumpai pada
dystocia dan tindakan operatif. Penanganannya lebih sukar daripada
kesempitan PAP, sebab kalau kepala janin sudah tidak dapat
masukPAP maka tidak ada keragu-raguan lagi bahwa persalinan
harus diakhiri dengan section caesarea. Akan tetapi kalau kepala
dapat masuk kedalam panggul maka penolong segan untuk
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melakukan section caesarea oleh karena mengharapkan kepala
akan turun sampai ke titik di mana dapat dilakukan extraksi dengan
forceps. Bahayanya disini adalah dengan adanya moulage dan
pembentukan caput maka kepala tampak lebih rendah dari
sesungguhnya. Yang akan dikerjakan adalah forceps tengah akan
tetapi terpaksa dilakukan forceps tinggi, seringkali dengan akibat
yang berbahaya baik bagi ibu maupun anaknya.
Kesempitan PBP terjadi apabila distantia intertuberosum kurang
dari 8 cm. distosia dapat diharapkan akan terjadi kalau diameter
intertuberosum ditambah dengan diameter sagittalis posterior
kurang dari 15 cm. pengurangan distantia intertuberosum dan
angulus subpubicus akan mendorong kepala ke belakang, dengan
demikian prognosisnya tergantung kepada kapasitas segmen
posterior, mobilitas articulation sacrococcigealis, dan kemampuan
jaringan lunak untuk mengakomodasikan anak. Sisi-sisi segi tiga
posterior tidak terbentuk dari tulang.
Meskipun kesempitan PBP banyak mengakibatkan robekan
perineum dan lebih sering diperlukan pertolongan dengan forceps,
jarang merupakan indikasi sectio caesarea tanpa adanya distosia
oleh karena kesempitan PAP atau PTP. Oleh karena distantia
intertuberosum dapat diukur secara manual dan dapat memberikan
petunjuk akan kemungkinan adanya kesempitan pada bidang yang
lebih tinggi, maka distantia intertuberosum harus selalu dinilai
sebagai bagaian dari pemeriksaan rutin.
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Kepala yang tertahan lama di PBP dapat disebabkan oleh
perineum yang kaku. Jaringannya tidak teregang dengan baik; dan
apabila robek terjadi robekan luas yang tidak teratur. Terapinya
adalah dengan episiotomi mediolateralis segera setelah diketahui.
DWARFISME
Definisi dwarfisme adalah tinggi badan kurang dari 4 kaki 10
inci (1.47 m) setelah dewasa. Pada wanita dengan dwarfisme yang
seimbang dimungkinkan persalinan vaginal. Kadang-kadang oleh
karena gangguan pernafasan pada umur kehamilan lanjut kita tidak
dapat menunggu sampai ada tanda-tanda persalinan. Umumnya
pasien melahirkan dengan section caesarea antara 35 dan 37
minggu. Seringkali janinnya cukup besar, sekitar 2,600 gram.
B. Pengaruh Bentuk Panggul (Wiknjosastro, 2010)
Kapasitas obstetric dari suatu panggul wanita ditentukan dari
ukuran dan bentuk atau konfigurasinya. Dengan tehnik radiologi
klasifikasi bentuk panggul dapat lebih dipercaya daripada
pengukuran diameter-diameternya. Oleh karena itu, dengan
pengecualian kasus di mana panggulnya sangat sempit, dirasa
bahwa dalam usaha menentukan prognosis tipe panggul adalah lebih
penting daripada ukurannya. Factor-faktor ini saling melengkapi.
Panggul dari tipe yang jelek dapat dikompensasikan dengan
ukurannya yang lebar, atau panggul yang relative kecil dapat
berfungsi dengan baik oleh karena bentuknya yang menguntungkan.
Panggul gynecoid atau panggul wanita normal mempunyai
diameter terbaik di tiga bidang untuk lahirnya janin tanpa komplikasi.
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Panggul android atau panggul laki-laki mempunyai reputasi obstetric
yang jelek. Dengan berkurangnya segmen posterior disemua bidang
panggul, UUK cenderung untuk masuk PAP di belakang, putaran
paksinya di PTP terhambat, dan terdorong ke belakang di PBP.
Akibatnya adalah tertahannya penurunan kepala, tidak terjadi
putaran paksi, dan robekan perineum dan rectum.
Pada panggul anthropoid pengurangan ukuran transversal di
pelbagai bidang adalah relative dan dikompensasikan dengan
diameter anteroposterior yang lebar. Seringkali kepala turun dalam
kedudukan occipitoposterior dengan mudah dan dilahirkan dengan
muka menghadap kea rah pubis. Umumnya prognosisnya lebih baik
daripada panggul tipe android dan platypelloid.
Pada panggul platypelloid ada gangguan masuknya bagian
terendah ke dalam PAP, dan mungkin aka nada kesulitan juga pada
bidang-bidang yang lebih rendah. Pada golongan ini didapatkan
insidensi section caesarea tertinggi.
Terdapat juga tipe panggul campuran. Panggul gynecoid atau
anthropoid mungkin mempunyai penyempitan seperti panggul
android pada PTP atau PBP. Jadi kepala dapat melewati PAP
kemudian tertahan di bawah. Sedikit penyempitan ke bawah (seperti
corong) adalah biasa dan merupakan sebab yang sering untuk
extraksi forcipal. Pada keadaan ini faktor-faktor ukuran kepala janin,
derajad fleksinya dan kapasitasnya untuk mengadakan moulage
sangat menentukan. Penyimpangan ukuran bagian terendah janin
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sedikit saja membawa perbedaan yang besar apakah persalinan
akan berjalan mudah atau sukar.
C. Panggul-panggul Abnormal (Wiknjosastro, 2010)
Banyak terdapat macam-macam kelainan bentuk panggul yang
menyolok sebagai akibat deformitas dan kesempitan. Untunglah
bahwa kelainan ini tidak sering dijumpai dan tidak memainkan
peranan yang penting dalam disporporsi fetopelvik.
Insidensi kyphosis dalam kehamilan bervariasai dari 1;4.000
sampai 1;7.000. etiologinya meliputi: tuberculosis, poliomyelitis,
rickettsia, osteomalacia, trauma dan kelainan kongenital. Bahaya
obstetric terbesar apabila kyhposisnya terdapat di daerah
thoracolumbal. Vertebrae lumbales dan lumbosacrales dapat terkena
juga. Beberapa pasien menderita komplikasi kardiopulmoner
sehingga mempersulit penanganannya.
Sebagian besar melahirkan dengan section caesarea. Akan tetapi
kalau penilaian secara klinis dan radiologis kelihatannya
menguntungkan, “trial of labor” dapat dicoba. Mereka yang ternyata
dapat bersalin per vaginam umumnya memerlukan pertolongan
dengan forceps atau extractor vakum.
Dengan adanya scoliosis maka sacrumnya terpengaruh sehingga
berakibat ketidak simetrisan panggul.
Penyakit tulang yang mengenai femur dan acetabula, oleh karena
menimbulkan tekanan abnormal pada panggul selama pertumbuhan
akan mengakibatkan ketidak-simetrisan dan pengurangan kapasitas
panggul.
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Panggul yang menggalami fractura juga dapat menimbulkan
kesulitan. Sebab yang utama adalah kecelakaan mobil. Pengaruhnya
terhadap kehamilan ada dua : (1) pada wanita yang sedang hamil
pada saat terjadinya kecelakaan, umumnya kehamilannya tidak
dapat tertolong. (2) pada kehamilan yang terjadi setelah kecelakaan,
seringkali diperlukan section caesarea oleh karena panggul yang
berubh bentuknya akan menyebabkan disproporsi. Sebagai
pengelolaan jangka panjang maka section caesarea adalah cara
yang lebih baik daripada oprasi orthopedic untuk memperbaiki
deformitas panggul.
Ada beberapa kelainan panggul yang meskipun sangat jarang
perlu diperhatikan :
1. Panggul Naegele: pertumbuhan yang tidak sempurna atau tidak
adanya salah satu alaossis sacari menyebabkan panggul sempit
dan miring.
2. Panggul Robert: bentuk panggul yang menyempit simetris pada
arah transversal yang disebabkan oleh tidak adanya kedua alae
ossis sacri.
3. Split pelvis: kedua os pubis tidak menjadi satu. Seringkali disertai
dengan tidak bersatunya dinding-dinding vesica urinaria dan
dinding anterior abdomen.
4. Panggul asimilasi: ini adalah panggul yang memanjang di mana
vertebra lumbalis terakhir atau vertebra coccygealis pertama
menyerupai vertebra sacralis dan seperti merupakan bagian os
sacrum, bukan vertebra lumbalis ataupun coccygealis.
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5. Panggul osteomalacia: terjadi pelunakan tulang yang kemudian
melengkung ke dalam cavum pelvis, sehingga sangat
mengurangi semua ukuran diameternya.
Panggul spondylolisthetik: vertebra lumbalis terakhir
tergeser kedepan dan ke bawah di atas promontorium.
Kehamilan dapat memperberat keadaan sampai timbul gejala-
gejala untuk pertama kalinya. Seringkali terjadi partus lama dan
memerlukan tindakan operatif .
2.2.3. ANAK ( THE PASSENGER)
A. Besarnya Anak (Sastrawinata, 1984)
Besarnya anak adalah penting. Kadang-kadang anak terlalu
besar untuk sebuah panggul. Anak dikatakan terlalu besar apabila
beratnya 4.500 gram atau lebih.
1. Insidensi dan Etiologi
Insidensinya bervariasi antara 0.5 dan 1.8 persen.
Faktor-faktor berikut adalah hubungannya dengan anak yang
terlalu besar:
a. Lebih sering didapatkan pada wanita kulit putih.
b. Ada kecenderungan familial.
c. 80 persen pasiennya adalah multipara.
d. Insidensinya sedikit lebih tinggi pada wanita yang lebih tua.
e. Seringkali pertambahan berat badan ibu selama kehamilan
berlebihan.
f. Insidensi diabetes tersembunyi atau subklinis adalah tinggi.
g. Toxemia gravidarum sedikit lebih sering.
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h. Seringkali kehamilannya lebih dari 40 minggu.
i. Dua per tiga bayinya adalah laki-laki.
j. Pasien sebelumnya pernah melahirkan bayi besar.
k. Ayahnya paling sedikit 10 tahun lebih tua dari ibunya.
2. Diagnosis
Tidak ada cara yang akurat untuk menentukan besarnya
janin di dalam uterus. Taksasi besarnya janin dengan palpasi
abdominal tidak teliti. Umumnya diagnosis dibuat pada
persalinan dengan timbulnya kesulitan secara mendadak.
3. Persalinan
a. Lebih dari 90 persen presentasinya adalah kepala.
b. Kala dua lebih lama.
c. Umumnya tidak ada kesulitan melahirkan kepala.
d. Sering terjadi distoksia bahu.
4. Kala Dua
a. Banyak bayi yang dilahirkan atau dengan forceps rendah.
b. Terdapat insidensi forceps tengah, section caesarea dan
tindakan operatif lainnya yang lebih tinggi untuk mengatasi
distoksia bahu.
c. Dulu banyak dilakukan tindakan destruktif (craniotomy dan
cleidotomi) akan tetapi diagnosis modern dan pelvimetri
sinar-X maka section caesarea lebih banyak dilakukan.
d. Untuk memperoleh hasil yang lebih baik bagi ibu dan
anaknya section cesarean dapat lebih sering dilakukan.
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5. Komplikasi Ibu
a. Robekan jalan lahir.
b. Perdarahan postpartum oleh karena atonia uteri dan
laserasi.
c. Terpisahnya symphysis pubis.
6. Komplikasi Fetal
a. Mortalitas bayi lebih tinggi.
b. Insidensitrauma serius yang lebih tinggi.
c. Diantara komplikasi pada susunan saraf pusat adalah
fraktura tulang tengkorak, perdarahan intracranial dan
kerusakan otak oleh karena kompressi.
d. Kerusakan saraf perifer meliputi Erb’s dan brachial palsy,
disamping itu juga paralisis nonspesifik.
e. Terjadi fraktura humerius, femur dan calvicula.
f. Depressi berat adalah biasa.
g. Pada tindak lanjut dijumpai insidensi penyakit-penyakit
medis dan kematian dalam masa bayi dan kanak-kanak
yang lebih tinggi.
B. Sikap dan Kedudukan (Hakimi, 2010)
Pada kesempitan panggul ringan kepala dalam sikap fleksi
yang sempurna dan kedudukan occipitoanterior memungkinkan
persalinan normal, sedangkan presentasi muka atau kedudukan
occipitoposterior akan menyebabkan distoksia.
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C. Moulage (Hartono, 2005)
Moulage kepala janin dapat sangat menentukan. Kemampuan
kepala untuk berubah bentuk menyesuaikan diri dengan panggul
memungkinkan kepala melewati panggul dengan selamat. Moulage
yang berat dapat menimbulkan kerusakan otak dan ini harus
dipertimbangkan dalam menentukan apakah janin dapat lahir per
vaginam. Penggurangan diameter biparietal lebih dari 0.5 cm
dianggap berbahaya.
D. Pembesaran Perut Janin (Wiknjosastro, 2010)
Keadaan yang jarang ini dapat menyebabkan distoksia.
Diagnosisnya dibuat setelah kepala lahir badan tidak dapat keluar.
Kematian janin tinggi oleh karena: (1) janin dapat mati di dalam
uterus; (2) penyebabnya tidak memungkinkan bayi hidup di luar
uterus; dan trauma akibat persalinan yang sulit dapat
menyebabkan kematian.
Terdapat beberapa jenis kelainan ini :
1. Edema menyeluruh mengenai semua organ dan rongga tubuh.
Ini ada hubungannya dengan penderita diabetes,
erythroblastosis, dan toxemia gravidarum.
2. Ascites (3 sampai 4 liter) seringkali disertai dengan kelainan
tractus urinarius dan lebih sering pada bayi laki-laki. Agar bayi
dapat lahir biasanya diperlukan perforasi abdomen atau thorax.
3. Dapat terjadi distensi vesica urinaria yang disebabkan oleh
obstruksi leher kandung kencing.
4. Ginjal polikistik dapat menyebabkan distoksia.
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5. Atresia vaginalis dapat menimbulkan penumpukan cairan dan
distensi tractus genitalis wanita.
6. Dapat juga dijumpai hepar yang kistik atau membengkak.
2.2.4. KONTRAKSI UTERUS (Hakimi, 2010)
Pada disproporsi absolut kontraksi uterus yang kuat jangan
dibiarkan mendorong janin melewati panggul. Akan tetapi pada
disproporsi ringan kontraksi uterus dapat merupakan soal keberhasilan
atau kegagalan.
2.2.5. PEMERIKSAAN ADANYA DISPROPORSI
Dalam usaha untuk menentukan apakah seorang bayi akan dapat
dilahirkan pervaginam tanpa menimbulkan perlukaan pada dirinya
maupun pada ibunya, cara-cara pemeriksaan berikut perlu dilakukan:
anamnesis, paalpasi abdominal, pemeriksaan vaginal, pemeriksaan
radiologis dan partus percobaan.
A. Anamnesis (Hartono, 2005)
Sampai batas-batas tertentu informasi yang dicari tergantung
pada paritas penderita.kalau ada riwayat kehamilan dan persalinan
sebelumnya maka perincian mengenai kehamilan dan persalinan
tersebut sangat membantu dalam menetapkan prognosisnya. Pada
primigravida informasi lain diperlukan untuk membantu membuat
keputusan.
1. Multipara
a. Jumlah kehamilan dan persalinan sebelumnya.
b. Berat bayi pada waktu lahir, terutama yang terbesar.
Banyak wanita yang cenderung untuk mempunyai anak
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yang semakin besar sehingga kenyataan bahwa ia pernah
melahirkan bayi dengan berat pada waktu lahir 3 kilo tanpa
kesulitan tidak menjamin bahwa anak dengan berat 4 kilo
akan dapat lahir tanpa kesulitan.
c. Keadaan anak waktu lahir, antara lain adanya bayi yang
terluka atau kematian intrapartum.
d. Lama persalinan.
e. Cara kelahiraan.
f. Robekan-robekan jalan lahir.
Umumnya setelah persalinan pertama, yang
berikutnya akan lebih mudah. Sekali sendi-sendi panggul
dan jaringan lunak pernah terengang, tidak akan
menimbulkan banyak tahanan lagi.
2. Primigravida
a. Umur penderita: untuk keperluan melahirkan dikatakan
wanita adalah setua cervixnya. Meskipun beberapa kelinik
menganggap seorang wanita belumlah primigravida tua
sampai berumur 40 tahun, umumnya umur 35 tahun
diangap sebagai batas. Banyak primigravida tua
mempunyai servikx yang masak dengan baik, bagian
terendah sedah masuk dalam panggul bahkan sebelum
persalinan mulai, dan persalinan berjalan spontan dan
mudah. Akan tetapi banyak juga yang mengalami kesulitan.
Dengan demikian setiap wanita tua yang hamil untuk
pertama kali memerlukan pemeriksaan yang lebih teliti.
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b. Tipe siklus menstruasi: ini penting. Wanita yang
menstruasinya lambat, tidak teratur, dan disertai dengan
dysmenorrhea berat mempunyai kecenderungan untuk
mengalami kesulitan dalam persalinan.
c. Sterilitas: wanita-wanita dengan riwayat sterilitas yang tidak
disengaja selama 7 atau 8 tahun seringkali menderita
kesulitan dalam persalinan berupa disfungsi uterus,
distoksia jaringan lunak dan tindakan operatif.
d. Riwayat keluarga: informasi mengenai ibu dan saudara-
saudara perempuan pasien adalah penting. Adanya riwayat
distoksia dengan bayi terluka atau mati memerlukan
pemeriksaan yang lebih teliti lagi.
3. Bagian terendah yang tidak turun
Meskipun keragu-raguan mengenai kapasitas panggul
akan dapat dihilangkan dengan pemeriksaan yang mendalam,
salah satu masalah yang banyak dijumpai adalah kepala yang
tidak turun pada primigravida mendekati aterme. Umumnya
pada primigravida dengan panggul normal kepala akan masuk
panggul 1.k. 3 minggu sebelum a terme. Sebaliknya pada
presentasi bokong seringkali bokong baru turun setelah dalam
persalinan.
Pada 1.k. 5 persen primigravida kepala tidak turun
meskipun sudah aterme. Oleh karna sebagian besar akan
dapat bersalin per vaginam maka tidak perlu khawatir, akan
tetapi apabila kepala tetap tidak mau turun maka diperlukan
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pemeriksaan lebih lanjut untuk mengetahui sebab kepala tidak
mau turun. Kebanyakan kepala yang tinggi ada hubungannya
dengan cervix dan uterus yang belum siap. Kepala tidak akan
dapat turun sampai terbentuknya segmen bawah rahim.
B. Palpasi Abdominal (Hakimi, 2010)
Pasien berbaring terlentang diatas meja periksa sesantai
mungkin. Pertamakali ditentukan kedudukannya. Kemudian dengan
satu tangan pemeriksa mendorong kepala pelan-pelan tetapi cukup
kuat kea rah PAP. Jari-jari tangan lain diletakan di daerah abdomen
di atas symphysis pubis. Pada waktu kepala didorong pemeriksa
menentukan apakah kepala dapat masuk panggul atau menonjol di
atas symphysis oleh karena tidak dapat masuk PAP. Apabila
kepala dapat didorong masuk panggul maka berarti tidak ad
disporporsi di PAP. Kalau kepala tidak dapat masuk maka perlu
diadakan pemeriksaan lebih lanjut.
Sebab-sebab bagian terendah tidak turun antara lain :
1. Disporporsi
2. Malpresentasi atau malposisi
3. Segmen bawah Rahim yang belum sempurna terbentuk
4. Hydramnion
5. Placenta previa.
6. Tumor jaringan lunak di panggul
7. Vesica urinaria atau rectum yang penuh
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8. Pasien belum terlalu dekat dengan aterme, keadaan yang
sering berhubunga dengan segmen bawah Rahim yang belum
sempurna terbentuk.
C. Pemeriksaan vaginal dan abdominopelvik (Sastrawinata, 1984)
Ini merupakan prosedur terpenting dalam penilaian
disporporsi fetopelvik. Untuk memungkinkan pemeriksaan yang
semestinya maka pasien harus diletakan diatas meja periksa dalam
sikap lithotomi. Kadang-kadang diperlukan anestesi yang singkat
kalau passiennya agak menderita.
Dinding dalam PAP, rongga panggul dan PBP diraba
untuk memperkirakan kapasitasnya dan untuk mencari kelainan-
kelainan.ditentukan panjang, pembukaan dan konsistensi cervix.
Elastisitas jaringan lunak (otot, fascia dan ligament) diperiksa untuk
melihat apakah akan dapat teregang atau mencegah turunya
kepala.
Kedudukan bagian terendah diperhatikan, demikian pula
kemampuan untuk fleksi. Asynclitismus yang berat merupakan
gejala yang buruk. Bagian terendah diatas symphysis pubis dan
fundus uteri didorong untuk melihat apakah bagian terendah dapat
turun sampai spina ischiadica atau lebih rendah lagi. Apabila
dengan dorongan tangan berhasil maka dapat diperkirakan
kontraksi uterus yang kuat tidak akan sulit untuk mendapatkan hasil
serupa.
Pemeriksaan-pemeriksaan ini akan dapat menentukan
pasien untuk golongan mana diantara tiga kategori:
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1. Tidak ada disproporsi. Bayi harus dapat melewati panggul.
2. Disproporsi fetopelvik absolut.
3. Disproporsi fetopelvik ringan (hubungan janin dengan panggul
meragukan). Diperlukan pemeriksaan sinar-X dan partus
percobaan.
D. Pemeriksaan Radiografis (Hakimi, 2010)
Pada semua kasus yang meragukan dilakukan pelvimetri
rontgenologis untuk memperoleh informasi tambahan yang
berharga.
1. Partus Percobaan (Trial Labor)
Ini adalah usaha klinis untuk mengevaluasi berat-
ringannya disproporsi kepala panggul (DKP). Pasien diijinkan
untuk menjalani persalinan dengan pengawasan ketat untuk
melihat apakah kekuatan alamiah dari persalinan dapat
mengatasi disproporsi yang dicurigai atau betul-betul ada. Ia
juga merupakan cara yang bagus untuk mekanisme persalinan,
yang seringkali menentukan keberhasilan atau kegagalan
partus percobaan.
Pertama-tama dilakukan pemeriksaan yang teliti
mengenai keadaan panggul dalam hubungannya dengan besar
dan presentasi janin. Apabila didapatkan DKP berat maka
harus dipilih sectio caesarea.
Pasien dibiarkan memasuki persalinan secara spontan.
Untuk partus percobaan tidak pernah dilakukan induksi baik
dengan memecah ketuban maupun dengan infus oxytocin.
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Setelahcervix terbuka separoh ketuban boleh dipecahkan untuk
melihat apakah kemajuan persalinan dapat dipercepat.
Dalam persalinan dilakukan evaluasi faktor-faktor sebagai
berikut :
1. Keadaan mental dan fisik ibu.
2. Denyut janyung janin dan tanda-tanda gawat janin lainnya
seperti keluarnya meconium.
3. Kekuatan dan koordinasi kontraksi uterus.
4. Pembukaan cervix.
5. Turunnya bagian terendah janin.
6. Derajat moulage dan pembentukan serta besarnya caput
succedaneum.
Tidak ada batasan waktu yang memuaskan untuk partus
percobaan. Partus percobaan dapat berlangsung 6 sampai 18
jam, jarang sampai 24 jam. Waktu ini cukup untuk menentukan
derajat disporporsinya dan sama pentingnya adalah untuk
menunjukan efektifitas mekanisme uterus. Persalinan yang baik
seringkali dapat mengatasi disporporsi ringan. Lamanya partus
percobaab yang pasti untuk kasus tertentu memerlukan
pertimbangan dan bahaya dapat ditentukan oleh ahli kebidanan
dan konsulennya.
Pemeriksaan vaginal dan rectal yang tidak perlu harus
dihindari. Pemeriksaan ini menyakitkan dan dapat
menyebabkan infeksi. Pada akhir waktu persalinan yang telah
ditetapkan dilakukan pemeriksaan vaginal hati-hati dengan
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memperhatikan keadaan aseptis untuk mengevaluasi keadaan
cervix, kedudukan janin dan presentasinya, dan turunnya
bagian terendah. Berdasarkan hasil pemeriksaan ini dibuat
keputusan apakah partus percobaan berhasil atau gagal.
Kriteria untuk meneruskan percobaan adalah kemajuan
dalam pendataran dan pembukaan cervix, turunnya kepala
kedalam panggul dan petunjuk-petunjuk bahwa bagian bawah
panggul cukup lebar. Sebaliknya, mekanisme persalinan yang
jelek dengan kontraksi yang tidak teratur, dan tidak efektif, tidak
adanya pendataran dan pembukaan cervix yang progresif dan
tidak turunnya kepala melalui PAP sampai ke spina ischiadica,
semuanya merupakan bukti bahwa partus percobaan telah
gagal dan harus dicari cara lain untuk melahirkan bayi.
“test of labor” yang sekarang tidak dipakai lagi,
berlangsung cukup lama untuk menunggu sampai pembukaan
lengkap, diikuti dengan kala dua yang juga cukup lama dengan
ketuban dipecah untuk lebih memastikan lagi bahwa kepala
tidak akan turun ke dalam panggul. Komplikasi yang sering
adalah infeksi, terbentuknya cincin kontraksi patologis dan
rupture uteri. Kematian janin sebesar 25 persen. Kerusakan
fetal dan maternal tidak akan dapat dihitung dengan tepat. Jadi
meskipun pasien harus diberi kesempatan untuk dengan
selamat melahirkan per vaginam, partus percobaan tidak boleh
di lakukan sampai ketitik yang membahayakan.
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Dengan dugaan bahwa banyak kasus yang diperkirakan
disproporsi sesungguhnya hanyalah kerja uterus yang tidak
efisien, O’Driscoll menyatakan bahwa partus percobaan
tidaklah lengkap tanpa suatu periodepacuan dengan oxytocin.
Tentu saja disproporsi berat dan gawat janin merupakan
kontraindikasi absolut. Maksud oxytocin adalah untuk membuka
cervix sama sekali bukan untuk mendorong kepala masuk
panggul. Apabila tidak ada penurunan kepala, dibuat diagnose
disproporsi dan dilakukan section caesarea. Kalau kepala turun
dan persalinan per vaginam berhasil dalam waktu kurang dari
24 jam tanpa perlukaan ibu dan anak, disproporsi dapat
dikesampingkan dan section caesarea dihindarkan.
2.2.6. TERAPI DISPROPORSI FETOPELVIK
A. Sectio Caesarea (Hakimi, 2010)
Sectio caesarea merupakan pilihan utama kalau ada
disproporsi berat. Kebanyakan lebih menyukai sayatan melintang
rendah (sectio caesarea transperitonealis profunda).
B. Pertolongan dengan forceps (Hakimi, 2010)
Apabila disproporsinya ringan, distoksia disebabkan oleh tidak
terjadinya fleksi atau rotasi, dan apabila penolongnya mempunyai
cukup pengalaman, maka forceps rendah atau tengah dapat dipakai
untuk melahirkan anak. Akan tetapi kalau extraksi dengan forceps
akan sulit dan menimbulkan trauma, lebih bijaksana kalau dipilih
section caesarea.
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Cara-cara lain yang jarang dipakai antara lain :
1. Induksi partus prematurus, mencoba untuk melahirkan bayi
yang masih kecil, pernah popular sebagai cara untuk mengatasi
disproporsi. Kerugiannya adalah:
a. Prematuritas dengan segala komplikasinya.
b. Segmen bawah Rahim yang belum sempurna terbentuk
dengan jaringannya yang masih resisten.
c. Cervix yang belum masak.
d. Fungsi uterus yang tidak efisien di mana uterus dipacu
untuk masuk dalam persalinan sebelum polaritas dan kerja
koordinasinya terbentuk.
e. Partus lama.
Oleh karena alasan-alasan ini kami berpendapat
bahwa lebih baik membiarkan pasien untuk partus
percobaan setelah aterme dan melakukan section caesarea
apabila diperlukan daripada induksi partus prematurus.
2. Symphysiotomi atau pubiotomi dahulu juga digunakan,
terutama pada kasus-kasus dengan kesempitan PAP berat,
untuk membuat diameter-diameter panggul menjadi lebih besar
dan dengan demikian memungkinkan persalinan per vaginam
kepala yang telah jauh masuk ke dalam panggul. Oleh karena
perlukaan pada vesica urinaria, robekan urethra, fistula saluran
kencing, sepsis local dan kelemahan lingkar panggul yang
permanen, cara ini hamper tidak pernah digunakan lagi di
Negara-negara barat. Di tempat-tempat dimana tidak terdapat
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fasilitas untuk section caesarea oleh karena kondisi local,
digunakan pemisahan symphysis pubis secara chirugis dengan
hasil yang baik.
3. Craniotomy tidak mempunyai tempat dalam terapi yang
direncanakan untuk disproporsi. Cara ini hanya digunakan
untuk bayi yang sudah meninggal dan tidak dapat dilahirkan
secara utuh. Tujuannya adalah untuk menghindarkan ibu dari
persalinan abdominal secara operatif.
2.3. Konsep Dasar Section Caesarea
2.3.1. Pengertian
Section caesarea adalah suatu pembedahan guna melahirkan
anak lewat insisi pada dinding abdomen dan uterus (Hakimi M, 2010).
Seksio sesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat
sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau vagina,
atau seksio sesarea adalah suatu histeretomia untuk melahirkan janin
dari dalam Rahim (Mochtar, 1998).
Seksio sesarea adalah suatu persalinan buatan, di mana janin
dilahirkan melalui suatu insisi pada dinding perut dan dinding Rahim
dengan syarat Rahim dalam keadaan utuh serta berat janin di atas 500
gram (Wiknjosastro, 2010).
Seksio sesarea didefinisikan sebagai lahirnya janin melalui insisi
di dinding abdomen (laparotomii) dan dinding uterus (histerektomi)
(Hartono, 2005).
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2.3.2. Indikasi (Wiknjosastro, 2010)
1. Panggul sempit absolut.








Pada umumnya seksio sesarea tidak dilakukan pada:
1. Janin mati.
2. Syok, anemia berat, sebelum diatasi.
3. Kelainan kongenital berat (monster).
2.3.3. Jenis-jenis seksio sesarea (Wiknjosastro, 2010)
1. Sesksio sesarea klasik
Insisi longitudinal di garis tengah dibuat dengan scalpel ke dalam
dinding anterior uterus dan dilebarkan keatas serta kebawah dengan
gunting berujung tumpul. Diperlukan luka insisi yang lebar karena
bayi sering dilahirkan dengan bokong dahulu. Janin serta placenta
dikeluarkan dan uterus ditutup dengan jahitan tiga lapis. Pada masa
modern ini hamper sudah tidak dipertimbangkan lagi untuk
mengerjakan ssectio caesarea klasik. Satu-satunya indikasi untuk
prosedur segmen atas adalah kesulitan teknis dalam menyingkapkan
segmen bawah.
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2. Seksio sesarea profunda
Dilakukan dengan membuat sayatan melintang konkaf pada segmen
bawah Rahim (low cervical transversal) kira-kira 10 cm.
3. Seksio sesarea histerektomi
Pembedahan ini merupakan seksio sesarea yang dilanjutkan
dengan pengeluaran uterus. Kalau mungkin histerektomi harus
dikerjakan lengkap (histerektomi total). Akan tetapi, karena
pembedahan subtotal menjadi prosedur pilihan kalau terdapat
perdarahan hebat dan pasiennya shock, atau kalau pasien dalam
keadaan jelek akibat sebab-sebab lain. Pada kasus-kasus semacam
ini, tujuan pembedahan adalah menyelesaikan secepat mungkin.
4. Seksio sesarea ekstraperitoneal
Pembedahan ekstraperitoneal dikerjakan untuk menghindari
perlunya histerektomi pada kasus-kasus yang mengalami infeksi luas
dengan mencegah peritonitis generalisata yang sering bersifat fatal.
Ada beberapa metode seksio sesarea ekstraperitoneal, seperti
metode waters, latzko dan Norton.
Teknik pada prosedur ini relative sulit, sering tanpa sengaja
masuk ke dalam cavum peritonei, dan insidensi cedera vesica
urinaria meningkat. Perawatan prenatal yang lebih baik, penurunan
insidensi kasus yang terlantar, dan tersedianya darah serta antibiotic
telah mengurangi perlunya teknik ekstraperitoneal. Metode ini tidak
boleh dibuang tetapi tetap disimpan sebagai cadangan bagi kasus-
kasus tertentu.
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5. Seksio sesarea vaginal
Menurut arah sayatan pada Rahim, seksio sesarea dapat
dilakukan sebagai berikut:
a. Sayatan memanjang (longitudinal) menurut kroning
b. Sayatan melintang (transversal) menurut kerr
c. Sayatan huruf T (T-incision).
2.3.4. Perawatan Pascaoperasi (Manuaba, 2003)
Untuk menghindari kemungkinan komplikasi pascaoprasi, perlu
dilakukan hal-hal sebagai berikut.
1. Evaluasi indikasi tindakan oprasi yang tepat.
2. Persiapan operasi yang tepat.
3. Tindakan dilakukan dengan nontraumatis dan dengan
keterampilan.
4. Melakukan tindakan profilaksis pascaoprasi:
a. Rehidrasi,
b. Transfuse,
c. Pemberian antibiotika yang adekuat,
d. Evaluasi berkala sehingga dapat diketahui komplikasi secara
dini.
Perawatan pascaoprasi bertujuan untuk
a. Menetapkan sedini mungkin kemungkinan komplikasi,
b. Segera pengambilan tindakan yang tepat, cepat, dan
professional,
c. Menurunkan morbiditas dan mortalitas martenal dan perinatal.
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Komplikasi yang mungkin terjadi
a. Trias komplikasi maternal dan perinatal,
b. Komplikasi kemudian
1) Maternal
a) Kurang berfungsinya alat genitalia,
b) Terjadi fistula yang lebih sulit dan memerlukan
tindakan spesialistis,
2) Pada perinatal
a) Gangguan fungsi intelegensi,
b) Cacat seumur hidup,
c) Gangguan adaptasi social.
Rekomendasi persalinan
a. Berorientasi menuju well born baby dan well healt
mother.
b. Tindakan pertolongan persalinan
1) Spontan belakang kepala
2) Outlet forceps atau kavum
3) Seksio sesarea
c. Seksio sesarea adalah tindakan oprasi yang paling
konservatif untuk mencapai WBB dan WHM.
Kini banyak permintaan untuk dilakukan seksio
sesarea dan selanjutnya, setelah anak cukup, diikuti
dengan sterilisasi. Rekomendasi sterilisasi yaitu
vasektomi tuba (Ma).
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2.3.5. Mortalitas dan Morbiditas sesudah seksio sesarea
A. Mortalitas Maternal (Hakimi, 2010)
Angka mortalitas kasar yang belum dikoreksi di Negara
Kanada dan Amerika Serikat kira-kira 30:10.0000 seksio sesarea.
Pada banyak klinik, angka ini jauh lebih rendah sampai di bawah
10:10.000. namun demikian, Evrard dan Gold mendapatkan risiko
kematian ibu yang menyertai seksio sesarea adalah 26 kali lebih
besar daripada kelahiran per vaginam. Mereka mencatat
peningkatan risiko kematian ibu pada pembedahannya sendiri
sebanyak sepuluh kali lipat. Bertambahnya penggunaan seksio
sesarea untuk melindungi bayi dapat menimbulkan bahaya yang
lebih besar bagi ibu.
Faktor-faktor yang menambah risiko mencakup:
1. Umur di atas 30 tahun
2. Grandemultiparitas
3. Partus lama
4. Ketuban pecah dini
5. Pemeriksaan vaginal yang sering






5. Kegagalan ginjal akibat hipotensi yang lama.
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6. Obstruksi intestinal dan ileus paralitik
7. Decompensatio cordis
8. Toxemia gravidarum
9. Rupture jaringan cicatrix uterus
10. Sebab-sebab lain yang tidak ada hubungannya dengan
operasi, misalnya kanker.
Hal-hal yang menurunkan Angka Mortalitas
1. Transfuse darah yang memadai
2. Penggunaan obat-obat antiinfeksi
3. Metode pembedahan yang semakin baik
4. Teknik-teknik anesthesia yang semakin baik dan adanya
dokter ahli anesthesiology yang terlatih secara khusus
5. Kenyataan bahwa pasien-pasien penyakit jantung lebih baik
melahirkan per vaginam daripada dengan seksio sesarea
6. Terapi dasar toxemia gravidarum tidak dengan cara
pembedahan tetapi dengan cara pengobatan medis.
Morbiditas Maternal
Morbiditas maternal diartikan sebagai suhu 36oC
(100.4oF)atau lebih yang terjadi dalam 2 hari dari 10 hari pertama
postpartum, di luar 24 jam pertama. Morbiditas maternal lebih
sering terjadi setelah seksio sesarea daripada setelah kelahiran
normal, insidensinya antara 15 dan 20 persen. Obat-obat
antiinfeksi, transfuse darah, teknik pembedahan yang lebih baik,
penggunaan operasi segmen bawah dan semakin baiknya teknik
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anesthesia semuanya turut menurunkan morbiditas mwternal
pasca-sesarea.
Hamper separuh dari pasien-pasien yang menjalani seksio
sesarea mengalami komplikasi operatif atau postoperative yang
sebagian diantaranya bersifat serius dan bias membawa
kematian. Kita harus mengakui bahwa seksio sesarea merupakan
operasi besar dengan disertai risikonya. Morbiditas yang standar




b. Pelebaran insisi uterus
c. Kesulitan mengeluarkan placenta





d. Paru-paru dan trakyus respiratorius atas
3. Thrombophlebitis








Beberapa laporan mengutarakan bahwa insidensi infeksi
dapat dikurangi dengan penggunaan antibiotika sebagai
tindakan profilaktik. Salah satu cara pemberiannya adalah
sebagai berikut:
1. Dosis initial 2 g cephalothin diberikan dalam bentuk cairan
infus selama 15 menit, pemberian infus intravena ini
dilakukan 15 hingga 30 menit sebelum seksio sesarea.
2. Pemberian takaran ini dilanjutkan dengan takaran 1 g
intravena setiap 6 jam 36 jam.
3. Kemudian pasien diberikan Keflex per oral, 500 mg setiap
6 jam sampai hari pascabedah ke-5.
Kekhawatiran bahwasanya pemakaian antibiotika secara
sembarangan untuk profilaktik dapat membahayakan jiwa
janin dan ibunya telah menimbulkan saran agar penggunaan
antibiotika profilaktik ini dibatasi pada pasien-pasien yang
menghadapi resiko tinggi untuk morbiditas pascabedah.
Faktor-faktor Risiko Tinggi
1. Sebelum seksio sesarea sudah terdapat proses
persalinan, khususnya kalau terdapat partus lama,
ketuban pecah dini dan kalau sudah dilakukan beberapa
kali pemeriksaan  pelvis.
2. Anemia, hematocrit di bawah 30 persen.
3. Obesitas.
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B. Mortalitas Janin (Mochtar, 1998)
Meskipun mortalitas janin pada seksio sesarea terus
menurun, namun angkanya masih dua kali lipat angka mortalitas
pada kelahiran per vaginam yaitu sekitar 5.5 persen. Sebab-
sebab terjadinya insiden mortalitas yang lebih tinggi pada seksio
sesarea mencangkup faktor-faktor berikut.
1. Kondisi seperyi toxemia gravidarum, erythroblastosis dan
placenta previa yang memerlukan tindakan seksio sesarea
menghasilkan bayi yang kecil dan premature.
2. Kadang-kadang terdapat kesalahan dalam memperkirakan
maturitas dan ukuran janin pada seksio sesarea elektif atau
ulangan ketika pasien dianggap sudah dalam kehamilan
aterem.
3. Sementara komplikasi respiratorik seperti atelectasis dan
hyaline membrane serta respiratory distress syndrome lebih
sering terjadi pada bayi-bayi premature, insidensi ini jauh
lebih tinggi lagi kalau bayi prematur tersebut dilahirkan
dengan seksio sesarea.
4. Kondisi seperti placenta previa, abruption placentae,
diabetes, preeclampsia, eclamsia, hipertensi esensial,
nephritis kronis dan prolapses funiculus umbilicalis akan
menghasilkan bayi yang keadaan umum, daya tahan dan
daya kepulihannya rendah. Kalau keadaan ini memerlukan
tindakan seksio sesarea, maka mortalitas janin akan
meningkat.
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5. Secara umum, seksio sesarea tidak memberikan prognosis
sebaik prognosis kelahiran per vaginam yang normal untuk
bayi.
6. Guna mencegah kelahiran bayi premature, pemeriksaan
ultrasonik dan pengukuran ratio L/S harus dilaksanakan
sebelum mengerjakan seksio sesarea elektif atau ulang.
Angka mortalitas bayi baik yang dilahirkan dengan seksio
sesarea maupun melalui kelahiran per vaginam sebenarnya
sudah menurun. Sebagian besar dari kematian bayi berkaitan
dengan prematuritas. Di satu pihak seksio sesarea telah
menggurangi jumlah bayi yang cedera akibat prosedur vaginal
yang traumatic. Di lain pihak sejumlah bayi yang memiliki defek
kongenital yang tidak mungkin atau layat bertahan hidup
dilahirkan dalam keadaan hidup.
2.4. Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Dengan Pendekatan Manajemen
Kebidanan Pada Ibu Post SC atas indikasi Cepalopelvik Disproportion
2.4.1. Pengertian
Manajemen kebidanan merupakan metode atau bentuk
pendekatan yang digunakan bidan dalam memberikan asuhan
kebidanan sehingga langkah-langkah dalam manajemen kebidanan
merupakan alur pikir bidan dalam pemecahan masalah atau
pengambilan keputusan klinis. Asuhan yang dilakukan harus dicatat
secara benar, sederhana, jelas, dan logis (Sudarti, 2010).
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah
yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran
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dan tindakan bersadarkan teori ilmiah, temuan, keterampilan dalam
rangkaian atau tahapan yang logis untuk mengambil suatu keputusan
yang berfokus pada klien (Purwanti, 2012).
2.4.2. Tujuan Manajemen Kebidanan
Tujuan dokumen pasien adalah untuk menunjang tertibnya
administrasi dalam upaya peningkatan pelayanan kesehatan di rumah
sakit atau puskesmas. Selain sebagai suatu dokumen rahasia,
catatan tentang pasien juga mengidentifikasi pasien dan asuhan
kebidanan yang telah diberikan (Sudarti, 2010).
2.4.3. Proses Manajemen Kebidanan
I. Pengkajian
Pada langkah ini kegiatan yang dilakukan adalah pengkajian
dengan mengumpulkan semua data yang diperlukan untuk
mengevaluasi klien secara lengkap. Data yang dikumpulkan antara
lain: keluhan klien, riwayat kesehatan klien, pemeriksaan fisik
secara lengkap sesuai dengan kebutuhan, meninjau catatan
terbaru atau catatan sebelumnya, meninjau data laboratorium
(pada langkah ini, dikumpulkan semua informasi yang akurat dari
semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. Pada langkah




Berisi tentang data dari pasien melalui anamnesis (wawancara)
yang merupakan ungkapan langsung (Sudarti, 2010).
b. Data Obyektif
Data yang didapat dari hasil observasi melalui pemeriksaan fisik
pada masa postpartum (Sudarti, 2010).
II. Langkah II (Interpretasi Data Dasar)
Pada langkah ini, dilakukan identifikasi terhadap diagnosa,
masalah, dan kebutuhan pasien berdasarkan interpretasi yang
benar atas data-data yang telah dikumpulkan. Langkah awal dari
perumusan diagnosa atau masalah adalah pengolahan data dan
analisa dengan menggabungkan data satu dengan lainnya
sehingga tergambar fakta (Purwanti, 2012).
III. Merumuskan Diagnosa/ Masalah Potensial
Pada langkah ini, bidan mengidentifikasi masalah atau diagnosa
potensial lain berdasarkan rangkaian masalah yang lain juga.
Langkah ini membutuhkan antisipasi dan bila memungkinkan akan
dilakukan pencegahan. Sambil mengamati pasien, bidan
diharapkan dapat bersiap-siap bila diagnosa atau masalah
potensial benar-benar terjadi. Beberapa diagnosa potensial yang
mungkin ditemukan pada pasien nifas yaitu: gangguan perkemihan,
gangguan buang air besar, gangguan hubungan seksual (Purwanti,
2012).
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IV. Mengidentifikasi dan Menetapkan Kebutuhan yang Memerlukan
Penanganan Segera
Pada pelaksanaannya, bidan kadang dihadapkan pada beberapa
situasi yang darurat, yang menuntut bidan harus segera melakukan
tindakan penyelamatan terhadap pasien. Kadang pula bidan
dihadapkan pada situasi pasien yang memerlukan tindakan segera
padahal sedang menunggu instruksi dokter, bahkan mungkin juga
situasi pasien yang memerlukan konsultasi dengan tim kesehatan
lain. Bidan sangat dituntut kemampuannya untuk dapat selalu
melakukan evaluasi keadaan pasien agar asuhan yang diberikan
tepat dan aman. Beberapa kondisi yang sering ditemui pada pasien
nifas dan sangat perlu untuk dilakukan tindakan yang bersifat
segera yaitu: gangguan perkemihan, gangguan buang air besar,
gangguan proses menyusui (Purwanti, 2012)
V. Merencanakan Asuhan Kebidanan
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh
berdasarkan langkah sebelumnya. Semua perencanaan yang
dibuat harus berdasarkan pertimbangan yang tepat, meliputi
pengetahuan, teori yang up to date, serta divalidasikan dengan
asumsi mengenai apa yang diinginkan dan tidak diinginkan oleh
pasien. Dalam menyusun perencanaan, sebaiknya pasien
dilibatkan karena pada akhirnya pengambilan keputusan
dilaksanakannya suatu rencana asuhan ditentukan oleh pasien
sendiri (Purwanti, 2012)
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VI. Pelaksanaan Asuhan Kebidanan
Pada langkah ini, rencana asuhan menyeluruh secara efisien dan
aman. Realisasi dari perencanaan dapat dilakukan oleh bidan,
pasien, atau anggota keluarga yang lain. Jika bidan tidak
melakukannya sendiri, ia tetap memikul tanggung jawab atas
terlaksananya seluruh perencanaan (Purwanti, 2012).
VII. Evaluasi
Untuk mengetahui sejauh mana keberhasilan asuhan yang bidan
berikan kepada pasien, bidan mengacu pada beberapa
pertimbanagan (Purwanti, 2012).
2.4.4. Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Ibu Post SC Atas
Indikasi Cepalopelvik Disproportion
Menurut Sudarti (2010), manajemen kebidanan merupakan
metode atau bentuk pendekatan yang digunakan bidan dalam
memberikan asuhan kebidanan sehingga langkah-langkah dalam
manajemen kebidanan merupakan alur pikir bidan dalam pemecahan
masalah atau pengambilan keputusan klinis. Asuhan yang dilakukan
harus dicatat secara benar, sederhana, jelas, dan logis.
I. Pengkajian
a. Data subyektif
1) Biodata atau identitas klien dan suami. Yang perlu dikaji
adalah   nama, umur, agama, suku, pendidikan, pekerjaan
dan alamat gunanya adalah untuk membedakan antara




Melahirkan dengan cara SC, pada ibu post operasi
keluhan yang biasa muncul gangguan rasa nyaman
karena nyeri akut yang berhubungan dengan trauma
pembedahan (Jitowiyono, 2010)
3) Riwayat perkawinan. Yang ditanyakan status perkawinan,
umur waktu  menikah, berapa lama menikah.
4) Riwayat menstruasi. Yang ditanyakan adalah kapan
pertama kali haid, berapa lama dan apakan merasakan
nyeri saat haid
5) Riwayat obstetric. Yang ditanyakan adalah kehamilan lalu
untuk mengetahui ibu pernah hamil berapa kali, apakah
ibu pernah merasakan mual-muntah, perdarahan, dan
lain-lain. Persalinan yang lalu untuk mengetahui apakah
klien pernah mengalami persalinan spontan atau dengan
tindakan, persalinan preterm. Nifas yang lalu,
kemungkinan adanya involusi uterus, lochea dan laktasi
berjalan dengan normal atau disertai komplikasi (Sudarti,
2010).
6) Riwayat kesehatan. riwayat kesehatan yang lalu:
kemungkinan lien pernah mengalami diabetes millitus,
lupus, infeksi, hipertensi, preeklamsia, hemoglobinopati,
penyakit resus, rupture uteri, antifosfolipid sindrom,
hipotensi. Riwayat kesehatan sekarang: kemungkinan
klien pernah mengalami diabetes millitus, lupus, infeksi,
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hipertensi, preeklamsia, hemoglobinopati, penyakit resus,
rupture uteri, antifosfolipid sindrom, hipotensi akut.
Riwayat penyakit keluarga: diabetes millitus, hipertensi,
hemoglobinopati, penyakit resus dan lain-lain (Sudarti,
2010).
7) Riwayat kontrasepsi. Klien pernah menggunakan
kontrasepsi atau tidak.
8) Riwayat seksualitas. Aktivitas seksual klien normal atau
tidak
9) Riwayat sosial ekonomi dan budaya. Mengetahui
hubungan klien dengan suami, keluarga dan masyarakat,
adanya kemungkinan kebudayaan yang mempengaruhi
kesehatan klien.
10) Riwayat psikologi. Klien cemas dan gelisah dengan
kelahiran bayinya   apakah senang atau tidak
b. Data Obyektif
a) Pemeriksaan umum. Yang menjadi data fokus pada kasus
ini adalah proses involusi uterus karena setelah
pembedahan dapat terjadi resiko perdarahan (Sudarti,
2010).
b) Pemeriksaan khusus.
1. Secara inspeksi, yaitu pemeriksaan pandang yang
dimulai dari kepala sampai kaki yang menjadi data
fokus pada kasus ini adalah proses pengeluaran
pervaginam, kuantitas darah, warna dan bau
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2. Secara palpasi. Dengan menggunakan cara Leopold,
yang menjadi data fokus pada kasus ini adalah
apakah uterus berkontraksi dengan baik, tinggi fundus
uteri setelah proses pembedahan.
c) Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaan darah: Hb
II. Diagnosa Dan Masalah potensial
Berdasarkan data yang didapat dari data subjektif dan objektif
serta pemeriksaan penunjang didapatkan diagnosa ibu post SC
atas indikasi cepalopelvik disproportion.
III. Antisipasi Masalah Potensial
Antisipasi masalah yang dapat terjadi pada ibu Post SC atas
indikasi cepalopelvik disproportion adalah terjadinya perdarahan
dan infeksi luka operasi (Mochtar, 1998).
IV. Tindakan segera
Tindakan segara yang dapat dilakukan pada ibu Post SC atas
indikasi cepalopelvik disproportion adalah observasi keadaan
umum, tanda-tanda vital, TFU, perdarahan dan tanda-tanda
infeksi. Melakukan perawatan luka operasi, mobilisasi, personal
hygiene, serta kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi.
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V. Perencanaan
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga
2. Observasi keadaan umum ibu, TTV, kontraksi uterus, TFU, PPV
3. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca
operasi dan makan setelah ibu sudah buang angin.
4. Jelaskan pada keluarga untuk membantu ibu melakukan personal hygiene
5. Jelaskan pada ibu untuk istirahat yang cukup
6. Pantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka operasi
7. Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi dan layani injeksi
sesuai anjuran dokter.
8. Dokumentasikan hasil pemeriksaan
VI. Pelaksanaan
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga
2. Mengobservasi keadaan umum ibu, TTV, kontraksi uterus, TFU, PPV
3. Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam
pasca operasi dan makan setelah ibu sudah buang angin.
4. Menjelaskan keluarga membantu ibu melakukan personal hygiene
5. Menjelaskan ibu istirahat yang cukup
6. Memantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka operasi
7. Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi dan layani
injeksi sesuai anjuran dokter.







Desain penelitian merupakan rencana penelitian yang disusun
sedemikian rupa sehingga peneliti dapat memperoleh jawaban terhadap
pertanyaan penelitian. Jenis penelitian yang digunakan adalah metode
penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan prosedur penelitian yang
menghasilkan data deskritif berupa kata-kata tertulisatau lisan dari orang-orang
dan perilaku yang dapat diamati dengan menggunakan pendekatan studi kasus
(Sastroasmoro, 2011).
Oleh karena itu, pada penelitian ini menggambarkan asuhan kebidanan
pada Ny. M.T. post SC atas indikasi cepalopelvik disproportion di Ruang
Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
3.2. Populasi, Sampel dan Sampling
3.2.1. Populasi
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas objek atau
subjek yang mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang
ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik
kesimpulannya (Hidayat, 2007). Populasi pada penelitian ini adalah
semua ibu post SC atas indikasi cepalopelvik disproportion di ruang
flamboyanRSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
3.2.2. Sampel
Sampel merupakan bagian populasi yang akan diteliti atau
sebagian jumlah dari karakteristik yang dimiliki oleh populasi. Dalam
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penelitian kebidanan, kriteria sampel meliputi kriteria inklusi dan kriterian
eksklusi, dimana kriteria tersebut menentukan dapat dan tidaknya sampel
yang digunakan (Hidayat, 2007). Sampel yang digunakan adalah
menggunakan kriteria sampel inklusi (kriteria yang layak diteliti). Kriteria
inklusi merupakan kriteria dimana subjek penelitian dapat mewakili
sampel penelitian yang memenuhi syarat sebagai sampel. Pertimbagan
ilmiah harus menjadi pedoman dalam menentukan kriteria inklusi
(Hidayat, 2007). Kriteria inklusinya adalah:  bersedia menjadi responden
ibu post SC. Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu post SC atas
indikasi cepalopelvik disproportion di rawat di ruang flamboyan RSUD
Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.
3.2.3. Sampling
Teknik sampling merupakan suatau proses seleksi sampel yang
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah
sampel akan mewakili keseluruhan populasi yang ada, secara umum ada
dua jenis pengambilan sampel yakni probability sampling dan
nonprobability sampling (Hidayat, 2007). Teknik sampling yang digunakan
adalah nonprobability sampling dengan teknik purposive sampling yaitu
dengan cara peneliti memilih responden berdasarkan pada pertimbangan
subyektif dan praktis, bahwa responden tersebut dapat memberikan
informasi yang memadai untuk menjawab pertanyaan penelitian
(Sastroasmoro, 2011).
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3.3. Kerangka Kerja (Frame Work)
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang dilakukan dalam
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari desain hingga
analisis datanya (Hidayat, 2007).
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut :











Gambar 3.3. Kerangka kerja Penelitian Kasus pada Ibu Post SC atas Indikasi
Cepalopelvik Disporportion (CPD)
69
3.4. Lokasi dan Waktu Penelitian
Lokasi studi kasus merupakan tempat dimana pengambilan kasus
tersebut dilaksanakan (Notoatmodjo, 2005). Lokasi penelitian dilaksanakan di
Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang. Waktu penelitian
pada tanggal 29 Mei – 17 Juni 2017.
3.5. Etika Penelitian
Masalah etika penelitian keperawatan merupakan masalah yang
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian keperawatan
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus
dipertahankan (Hidayat, 2010).
Masalah etika yang harus diperhatikan adalah:
1. Informed consent (persetujuan)
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan.
Informed consent diberikan sebelum penelitian dilakukan. Tujuan
informed consent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan
penelitian dan dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus
menandatanganai lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia
maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang
harus ada dalam informed consent antara lain: partisipasi pasien, tujuan
dilakukan tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan,
informasi yang mudah dihubungi, dan lain-lain (Hidayat, 2010).
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2. Anonimity (tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur
dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atas hasil
penelitian yang akan disajikan (Hidayat, 2010).
3. Kerahasiaan (confidentiality)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi atau masalah-masalah
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan
oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada
hasil riset (Hidayat, 2010).
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1. Hasil Penelitian
4.1.1. Gambaran Lokasi Penelitian
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di Ruang Flamboyan RSUD
Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur (NTT).
1. Ketenagakerjaan di Ruang Flamboyan
a. Dokter spesialis kandungan berjumlah 5 orang
b. Bidan berjumlah 45 orang.
System kerja petugas kesehatan ini menggunakan pembagian
3 sif jaga, yakni pagi (pukul 07.00-14.00 Wita), siang (pukul
14.00-21.00 Wita),  dan malam (pukul 21.00-07.00 Wita).
Jumlah tenaga bidan 3-5 orang/sif setiap harinya.
2. Fasilitas di Ruang Flamboyan
Fasilitas yang tersedia di Ruang Flamboyan terdiri dari:
a. Bed 25 buah.
b. Lemari penyimpanan obat-obatan 1 buah.
c. Troli tempat penyimpanan alat pemeriksaan Vital sign, gunting,
plester, alcohol, larutan klorin, safety box, tempat sampah
infeksius dan noninfeksius (2 buah).
4.1.2. Tinjau Kasus
1. Pengkajian Data Dasar
Pasien masuk di Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z
Johannes Kupang pada hari selasa tanggal 30 Mei 2017 pukul 11.00
Wita. Pengkajian dilakukan jam 13.00 Wita pada Ny. M.T berusia 33
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tahun, agama Kristen protestan, Ia berasal dari Rote, pendidikan
terakhir SMP, ibu bekerja sebagai ibu rumah tangga. Ibu tinggal di
Mata Air. Suami bernama Tn. M.F  berusia 35 tahun, agama Kristen
protestan, suami berasal dari Rote, pendidikan terakhir SMA,
pekerjaan Wiraswasta, tinggal bersama istri di Mata Air. Ibu
mengatakan sudah menikah syah, umur saat menikah adalah 28
tahun, lamanya menikah 5 tahun dan ini adalah pernikahannya yang
pertama. Ibu mengatakan telah melahirkan anak yang ketiga pada
tanggal 30 Mei 2017 dengan jenis kelamin perempuan dan berat
badan 3000 gram melalui operasi sectio caesarea.
Ibu mengatakan tidak pernah menggunakan kontrasepsi, ibu
mengatakan tidak ada pantangan selama nifas dan tidak ada
pantangan seksual selama nifas juga keluarga sangat senang
dengan kelahiran anaknya  dan membantu merawat bayi. Ibu
mengatakan makan bubur dengan lauk pauk seperti: telur, daging,
ikan, tempe, tahu, sayur. Ibu makan dengan porsi satu piring sedang
3x/hari dan minum air putih ± 3-5 gelas/hari. Ibu mengatakan belum
buang air besar dan buang air kecil melalui kateter.
Ibu mengatakan belum melakukan hubungan seksual, keluarga
mendukung dan membantu merawat bayi. Ibu mengatakan biasa
tidur siang ± 30 menit sampai 1 jam/hari dan tidur malam ±6-7 jam,
kebiasaan ibu sebelum tidur yaitu menyusui bayi, dan terbangun saat
bayi menagis.
Ibu mengatakan belum bias tidur miring kanan atau kiri, ibu
mengatakan selama hamil mandi 2x/hari, sikat gigi 2x/hari, ganti
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pakaian dalam 2x/hari atau jika lembab atau basah, keramas rambut
dilakukan 2-3x/minggu, dan perawatan payudara dilakukan setiap
mandi menggunakan air hangat dan baby oil.
Pada pemeriksaan umum diperoleh keadaan umumbaik,
kesadaran composmentis, ekspresi wajah tampak kesakitan, tanda-
tanda vital ibu, TD: 110/70 mmHg, S: 36,5oC, N: 80x/m, RR: 20x/m.
Pada pemeriksaan fisik secara insfeksi kepala bersih, tidak ada
benjolan, rambut bersih, tidak rontok dan tidak ketombe. Wajah bulat
tidak pucat, tidak ada odema dan tidak ada cloasma gravidarum.
Pada mata konjungtiva berwarna merah mudah, sclera putih tidak
icterus, tidak ada odema, telinga simetris tidak ada serumen. Pada
mulut mukosa bibir lembab, warna bibir merah mudah, tidak ada
stomatitis atau sariawan, pada leher tidak ada pembengkakan
kelenjar limfe, tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, dan tidak ada
pembendungan vena jugularis. Dada simetris, ada hiperpigmentasi
pada areola mamae, putting susu bersih dan menonjol, colostrum
kiri/kanan: +/+. Pada perut terdapat luka jahit tertutup kasa steril,
tidak ada perlukaan yang bukan episiotomy, tidak ada tanda-tanda
infeksi, TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan
pervaginam sedikit. pada ekstremitas atas terpasang infus
sedangkan pada ekstremitas bawah tidak ada odema dan varises.
Pada anus tidak ada haemoroit atau kelainan. Pada pemeriksaan
penunjang didapatkan hasil Hemoglobin (HB) 10 gr%, dan
mendapatkan terapi pasca operasi yaitu infus RL drip oxytocin 20
tetes/menit by pass infus D5% drip analgetik 18 tetes/menit.
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2. Interprestasi Data Dasar dan Diagnosa
Berdasarkan hasil pengkajian data subyektif dan obyektif diatas
maka ditegakkan sebuah diagnosa kebidanan yaitu ibu PII AI AHII
post SC dengan Indikasi CPD.
Data subyektif pendukung diagnosa yaitu ibu mengatakan
telah melahirkan anak ketiga secara SC, 1 kali mengalami
keguguran. Ibu mengeluh nyeri pada luka operasi dan masih sangat
sulit untuk menggerakan badannya.
Data obyektif pendukung diagnosa yaitu keadaan umum baik,
kesadaran composmentis, tanda-tanda vital yaitu TD: 110/70 mmHg,
S: 36,5oC, N: 80x/menit, RR: 20x/menit. Hasil pemeriksaan fisik
dengan infeksi: ibu masih tampak kesakitan, tidak pucat, kelopak
mata tidak oedema, konjungtiva merah mudah, sclera putih tidak
ikterus, payudara simetris, hiperpigmentasi aerola mamae, colostrum
sudah ada. Pada abdomen ada luka bekas oprasi tertutup kasa steril,
pada genitalia terdapat DC.  Pada Ekstremitas atas terpasang infus
RL drip oxytocin 20 tetes/menit by pass infus D5% drip analgetik 18
tetes/menit dan pada ekstremitas bawah tidak ada odema dan
varises. Pada anus tidak ada haemoroit atau kelainan. Pada
pemeriksaan penunjang didapatkan hasil Hemoglobin (HB) 10 gr%.
Masalah: Nyeri pada luka operasi
Ds: ibu mengatakan telah melahirkan anak ketiga secara SC
atas indikasi CPD pada tanggal 30 Mei 2017 berjenis kelamin
perempuan, BB: 3000 gr dan ibu mengeluh nyeri pada luka operasi.
Do: keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TD: 110/70
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mmHg, S: 36,oC, N: 80x/menit, RR: 20x/menit. Ekspresi wajah ibu
tampak kesakitan.
3. Antisipasi Masalah Potensial
Antisipasi Masalah yang dapat terjadi pada ibu Post SC atas indikasi
cepalopelvik disproportion adalah terjadinya perdarahan dan infeksi
pada luka operasi.
4. Kebutuhan Tindakan Segera
Tindakan segera yang dapat dilakukan pada ibu Post SC atas
indikasi cepalopelvik disproportion adalah observasi keadaan umum,
tanda-tanda vital, TFU, kontraksi uterus, perdarahan dan tanda-tanda
infeksi, serta kolaborasi dengan dokter.
5. Rencana Asuhan
Rencana asuhan kebidanan pada tanggal 30 Mei 2017, jam  13.15
Wita dengan diagnosa ibu post SC atas indikasi cepalopelvik
disproportion adalah sebagai berikut:
Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga.
Rasional: informasi merupakan hak pasien dan keluarga agar pasien
dan keluarga lebih kooperatif dengan asuhan yang diberikan.
Observasi TTV, kontrasksi uterus, PPV. Rasional: Mengidentifikasi
tanda-tanda patologis yang mungkin akan terjadi. Jelaskan pada ibu
dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pascaoperasi
dan makan setelah ibu sudah bias mengerak-gerakan kakinya.
Rasional: pengaruh anastesi yang diberikan pada ibu saat operasi
mengganggu aktivitas peristaltic pada usus ibu sehingga dapat
menyebabkan mual muntah ketika ibu sudah makan sebelum
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anastesi sudah hilang total. Fasilitasi keluarga untuk membantu ibu
melakukan personal hygiene. Rasional: Mencegah terjadinya infeksi.
Pantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka operasi. Rasional:
Tanda infeksi dapat menyebabkan suatu tanda patologis. Bantu ibu
untuk Istirahat yang cukup. Rasional: istirahat yang cukup
memberikan kesempatan otot untuk relaksasi setelah mengalami
proses operasi sehingga pemulihan tenaga serta stamina ibu dapat
berlangsung dengan baik. Bantu ibu untuk mobilisasi dini dengan
menggerakan kaki dan tangan atau miring kiri dan kanan setelah 6
jam operasi. Rasional: Mobilisasi dini untuk menpercepat pemulihan
dan proses involusi uterus. Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam
pemberian terapi dan layani injeksin. Rasional: kolaborasi
memudahkan dalam memberikan asuhan dan tindakan.
Dokumentasikan hasil pemeriksaan. Rasional: sebagai bahan
pertanggungjawaban dan evaluasi terhadap asuhan yang diberikan
oleh bidan.
Masalah: Nyeri pada luka operasi. Rencana asuhan yang
ditetapkan: jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakann.
Rasional: Membantu ibu beradaptasi dengan rasa nyeri yang
dirasakan. Ajarkan dan anjurkan pada ibu teknik relaksasi untuk
mengatasi rasa nyeri. Rasional: Dengan teknik relaksasi yang baik
dapat menggurangi rasa sakit.
6. Pelaksanaan Asuhan kebidanan
Pelaksanaan asuhan kebidanan sesuai dengan rencana
asuhan pada tanggal 30 Mei 2017, jam 13.30 Wita dengan diagnosa
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ibu post SC atas indikasi cepalopelvik disproportion adalah sebagai
berikut:
Jam: 13:30 Wita Menginformasikan hasil pemeriksaan
kepada ibu dan keluarga bahwa ibu dalam keadaan normal.
Monitoring: ibu dan keluarga senag atas informasi yang diberikan.
Jam: 13.35 Wita Mengobservasi TTV, Kontraksi Uterus, TFU, PPV:
TTV, TD : 110/70 mmHg, S: 36,5oC, RR: 20x/m, N: 80x/m, luka
operasi tertutup kasa steril, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari bawah
pusat. Monitoring: ibu dan keluarga senang atas informasi yang
diberikan. Jam: 13.40 Wita Menjelaskan kepada ibu dan keluarga
bahwa ibu diperbolehkan minum air hangat sedikit setelah 6 jam
pasca operasi dan makan-makanan lunak setelah ibu bisa
mengerak-gerakan kakinya. Monitoring: ibu dan keluarga mengerti
dengan penjelasan yang diberikan. Jam: 13.45 Wita Memfasilitasi
suami atau keluarga membantu ibu melakukan personal hygiene
menggunakan air hangat. Monitoring: suami dan keluarga bersedia
mengikuti dan akan melakukannya. Jam: 13.50 Wita Memberitahu
ibu dan keluarga menjaga luka operasi jangan sampai terkena air
atau basah. Monitoring: ibu dan keluarga mengerti. Jam 13.55 Wita
Membantu ibu untuk istirahat yang cukup, siang ± 1-2 jam/hari dan
malam ± 7-8 jam/hari. Monitoring: ibu bersedia mengikuti anjuran
yang diberikan. Jam: 14.00 Wita Membantu ibu untuk melakukan
mobilisasi dengan mengerakan kaki dan tangan atau miring kanan
dan kiri. Monitoring: ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran
yang diberikan. Jam: 14.05 Wita Melakukan kolaborasi dengan
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dokter dalam pemberian terapi berupa injeksi cefotaxime 1 gr/IV,
Tranexamic acid 500 mg/IV. Monitoring: kolaborasi dan injeksi telah
dilakukan. Jam 14.10 Wita Mendokumentasikan hasil pemeriksaan.
Monitoring: Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan.
Masalah: Nyeri pada luka operasi. Tatalaksana asuhan
sesuai rencana yaitu: jam 14.15 Wita Menjelaskan pada ibu
penyebab rasa nyeri pada luka operasi. Monitoring: ibu mengerti dan
dapat beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan. Jam 14.20 Wita
Mengajarkan dan menganjurkan teknik relaksasi untuk mengatasi
nyeri. Monitoring: ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan.
7. Evaluasi
Evaluasi asuhan kebidanan tanggal 30 Mei 2017, jam 21.00 Wita
dengan diagnosa ibu post SC atas indikasi cepalopelvik disproportion
adalah sebagai berikut:
S: Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi
O: keadaan umum  baik, kesadaran composmentis, TTV: TD 110/70
mmHg, S: 36,5oC, N: 80x/m, RR: 20x/m, infus RL drip Oxytocin 20
IU, Bypass D5% drip Analgetik, luka operasi tertutup kasa steril, tidak
ada perdarahan luka operasi, kontraksi uterus baik, TFU: 2 jari
dibawah pusat, terpasang dower kateter urine ± 100 cc, PPV sedikit.
A: Ibu post SC atas indikasi CPD + BSC Hari 0 + RG
P:
1. Observasi TTV, Kontraksi Uterus, TFU, PPV




5. Pantau tanda-tanda infeksi, lakukan perawatan luka operasi
6. Anjurkan ibu mobilisasi bertahap.
Masalah : Nyeri luka operasi
S: Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi
O: keadaan umum  baik, kesadaran composmentis, TTV: TD 110/70
mmHg, S: 36,5oC, N: 80x/m, RR: 20x/m, infus RL drip Oxytocin 20
IU, Bypass D5% drip Analgetik, luka operasi tertutup kasa steril, tidak
ada perdarahan luka operasi, kontraksi uterus baik, TFU: 2 jari
dibawah pusat, terpasang dower kateter urine ± 100 cc, PPV sedikit.
A: Ibu post SC atas indikasi CPD + BSC Hari 0 + RG
P:
1. Ibu dapat beradaptasi dengan rasa nyeri
2. Mengajarkan ibu teknik relaksasi
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4.2. Pembahasan
pada pembahasan ini penulis akan menganalisa antara praktek dan teori yang
dilakukan di RSUD. Prof. Dr. W.Z Johannes kupang dengan teori yang ada.
Sehingga dapat diketahuikeberhasilan proses manajemen kebidanan yang
telah dilaksanakan. Berdasarkan data-data yang didapatkan, penulis telah




Pada langkah ini dilakukan pengkajian data subjektif diperoleh dari
hasil anamnesa yaitu ibu mengatakan nyeri luka operasi. Menurut
Jitowiyono (2010), keluhan utama pada ibu post operasi yang biasa
muncul yaitu rasa nyeri pada perut. Nyeri perut karena luka post operasi
akibat terputusnya kontiunitas jaringan tubuh, yang dapat menyebabkan
terganggunya fungsi tubuh (Musrifatul, 2008).
b. Data Obyektif
Pada pengumpulan data obyektif penulis melakukan observasi
keadaan umum dan TTV dan hasilnya adalah: keadaan umum: baik,
kesadaran belum sadar sepenuhnya, ekspresi wajah masih tampak
kesakitan, TD: 110/70 mmHg, S: 36,5oC, N: 80x/menit, RR: 20x/menit.
Pada pemeriksaan fisik ditemukan konjungtiva merah muda, sclera putih,
mukosa bibir lembab, pada abdomen ada luka bekas operasi tertutup
kasa steril, pada genitalia terdapat DC. Pada ekstremitas atas terpasang
infus, dan pada ekstremitas bawah tidak ada odema dan varises, pada
anus tidak ada haemoroit atau kelainan. dan pada pemeriksaan
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penunjang ditemukan Hb 10 gr%. Hal ini sesuai yang dikatakan oleh
Hakimi (2010) pemeriksaan fisik pada CPD meliputi tinggi badan dan
pemeriksaan radiografis.
4.2.2. Analisa Masalah Dan Diagnosa
Diagnose kebidanan yang ditegakan adalah post SC atas indikasi
cepalopelvik disproportion
Hal yang mendukung diagnose tersebut adalah :
a. Data Subyektif
Ibu mengatakan telah melahirkan anak ketigasecara SC pada
tanggal 30 Mei 2017. hal ini sesuai dengan Mochtar (1998) yaitu
seksio sesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat
sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau
vagina, atau seksio sesarea adalah suatu histeretomia untuk
melahirkan janin dari dalam Rahim.
b. Data Obyektif
Hasil pemeriksaan tinggi badan di dapat tinggi dadan 144 cm. hal ini
sesuai dengan Hakimi, 2010  tinggi badan ideal untuk ibu bisa
melahirkan normal adalah >145 cm, sedangkan tinggi badan <145
cm dapat berpengaruh dengan ukuran panggul ibu. keadaan umum
ibu dan hasil TTV yaitu KU: Baik, Kesadaran: Composmentis, TTV:
TD: 110/70 mmHg, N: 80x/menit, RR: 20x/menit, S: 36,5oC dan
pemeriksaan penunjang didapatkan hasil HB: 10 gr%.
4.2.3. Antisipasi Masalah Potensial
Antisipasi masalah potensial pada kasus ibu post SC atas
indikasi cepalopelvik disproportion beresiko terjadinya perdarahan.
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Menurut Krisnasi (2011) perdarahan post partum karena kemungkinan
pembuluh darah dapat terputus dan terbuka pasca operasi, selain itu
juga karena kontraksi uterus yang tidak baik. Menurut Mochtar (1998)
perdarahan dapat terjadi pada saat operasi atau beberapa jam setelah
operasi. Hal ini disebabkan tekanan darah yang selama operasi
menurun, beberapa jam setelah operasi menjadi normal kembali,
sehingga sumbatan darah terlepas dengan demikian terjadilah
perdarahan. Perdarahan dapat disebabkan karena banyak pembuluh
darah yang terputus dan terbuka dan atonia uteri.
4.2.4. Tindakan Segera
Tindakan segera yang perlu dilakukan pada kasus post SC atas
indikasi cepalopelvik disproportion yaitu cek kontraksi uterus. Menurut
Sudarti (2010), pemeriksaan umum yang menjadi data fokus pada kasus
ini adalah proses involusi uterus karena setelah pembedahan dapat
terjadi resiko perdarahan. Pemasangan infus intravena RL drip oxytosin
20 IU dan D5% dengan drip analgetik. Menurut Manuaba (2010),
oksitosin merupakan suatu hormon yang diekskresikan oleh
neorohipopisis yang secara khusus menyebabkan kontraksi uterus.
Pemberian analgetik juga dapat mengurangi rasa nyeri tanpa
menghilangkan kesadaran seseorang. Analgetik memiliki sifat seperti
narkotik, yaitu menekan system saraf pusat dan mengubah persepsi
terhadap rasa sakit yang diderita.
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4.2.5. Perencanaan Asuhan Menyeluruh
Perencanaan pada kasus post SC atas indikasi cepalopelvik
disproportion adalah:
1. Informasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan.
Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Jitowiyono  (2010), bahwa
informasikan pada ibu hasil pemeriksaan keadaan umum dan tanda-
tanda vital harus diperiksa 4 jam sekali, perhatikan tekanan darah,
nadi, jumlah urine serta jumlah darah yang hilang dan keadaan
fundus harus diperiksa.
2. Fasilitasi ibu dan keluarga untuk mobilisasi dengan menggerakkan
kaki dan tangan atau miring kiri dan kanan. Hal ini sesuai dengan
yang dikatakan oleh Mochtar (1998), pada hari pertama setelah
pembedahan pasien dapat menggerakkan kaki dan tangan atau
miring kiri dan kanan, dengan bantuan perawatan dapat bangun dari
tempat tidur sekurang-kurangnya 2 kali pada hari kedua pasien dapat
berjalan dengan pertolongan. Latihan mobilisasi dilakukan untuk
mencegah komplikasi sirkulasi, merangsang peristaltik serta
mengurangi adanya nyeri.
3. Beritahu ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur yakni tidur siang
1-2 jam/hari, dan tidur malam 7-8 jam/hari. Hal ini sesuai dengan
yang dikatakan oleh Nugroho (2010), bahwa anjurkan ibu istirahat
yang cukup yaitu 1 jam pada siang hari dan 8 jam pada malam hari.
4. Beritahu ibu untuk melakukan teknik relaksasi dengan cara menarik
napas melalui hidung, kemudian keluarkan napas perlahan-lahan
melalui mulut. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Mujahidah
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(2012), bahwa teknik relaksasi dapat dilakukan dengan cara menarik
napas melalui hidung, dan menggunakan diafragma, kemudian
keluarkan napas perlahan-lahan melalui mulut dan dikuncupkan
untuk menguranggi rasa nyeri.
5. Berikan ibu terapi obat sesuai instruksi dokter. Hal ini sesuai dengan
yang dikatakan oleh Jitowiyono (2010), bahwa lakukan kolaborasi
dengan Dr. SpOG untuk pemberian terapi cefotaxime 1 gr/IV
mengandung antibiotik sefalosporin generasi 3 bersifat bacterisidal,
tranexamic acid 500 mg/IV untuk mencegah perdarahan, jam
pemberiannya 13.00 Wita dan pemasangan infus intravena RL drip
oxytosin 20 IU dan D5% dengan drip analgetik untuk mencukupi
kebutuhan cairan yang masuk dan keluar.
6. Lakukan perawatan luka operasi untuk cegah infeksi. Hal ini sesuai
dengan yang dikatakan oleh Jitowiyono (2010) bahwa luka operasi
dirawat setiap hari untuk mencegah terjadinya infeksi, secara normal
jahitan luka dapat diangkat setelah hari ke empat setelah
pembedahan.
4.2.6. Pelaksanaan Asuhan Kebidanan
Pelaksanaan pada kasus ibu post SC atas indikasi cepalopelvik
disproportion dari rencana tindakan yang dilakukan adalah:
1. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil
pemeriksaan, yaitu TTV, TD: 11`0/70 mmHg, S: 36, 5 ºC, N: 80 x/m,
RR: 20 x/m, kontraksi uterus baik, perdarahan pervaginam sedikit.
2. Memfasilitasi ibu dan keluarga untuk mobilisasi dengan
menggerakkan kaki dan tangan atau miring kiri dan kanan, dilakukan
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untuk mencegah komplikasi sirkulasi, merangsang peristaltik serta
mengurangi adanya nyeri.
3. Memberitahu ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur yakni tidur
siang 1-2 jam/hari, dan tidur malam 7-8 jam/hari.
4. Memberitahu ibu untuk melakukan teknik relaksasi dengan cara
menarik napas melalui hidung, kemudian keluarkan napas perlahan-
lahan melalui mulut, untuk menguranggi rasa nyeri.
5. Memberikan ibu terapi obat sesuai instruksi dokter yaitu pemberian
terapi cefotaxime 1 gr/IV, tranexamic acid 500 mg/IV untuk
mencegah perdarahan dan dan pemasangan infus intravena RL drip
oxytosin 20 IU dan D5% dengan drip analgetik.
6. Melakukan perawatan luka operasi untuk mencegah terjadinya
infeksi.
4.2.7. Evaluasi
Pasien dari ruang operasi masuk ke Ruang Flamboyan pada tanggal
30 Mei 2017 pukul 11.00 Wita, terpasang infus intravena RL drip oxytosin
20 IU dan D5% drip analgetik.Pengkajian mulai dilakukan pukul 13.00
Wita, ibu mengatakan nyeri pada luka operasi. Pada pemeriksaan umum
diperoleh keadaan umum baik, kesadaran composmentis, ekspresi wajah
tampak kesakitan. Tanda-tanda vital ibu dalam batas normal,TD: 110/70
mmHg, N: 80 x/m, RR: 20 x/m, S: 36,5 oC, pada perut kontraksi uterus
baik, TFU 2 jari dibawah pusat, terdapat luka operasi tertutup kasa steril.
Pada tanggal 31 Mei 2017 pukul 07.15 Wita, ibu mengatakan nyeri
luka operasi berkurang, dilakukan observasi keadaan umum dalam batas
normal yaitu: TD: 110/90 mmHg, S: 36,5ºC, RR: 20 x/m, N: 80 x/m, pada
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perut kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, terdapat luka
operasi tertutup kasa steril.
Pada tanggal 01 Juni 2017 pukul 07.15 Wita, ibu mengatakan nyeri
luka operasi berkurang, dilakukan observasi keadaan umum dalam batas
normal yaitu: TD: 110/80 mmHg, S: 36,7ºC, RR: 21 x/m, N: 84 x/m, pada
perut kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, terdapat luka
operasi tertutup kasa steril.
Pada tanggal 02 Juli 2017 pukul 07.15 Wita dilakukan pemeriksaan
tanda-tanda vital dalam batas normal yaitu, TD: 120/80 mmHg, S: 36,5
ºC, N: 82 x/m, RR: 20 x/m, perdarahan pervaginam sedikit, tidak ada
tanda-tanda infeksi pada luka operasi, dan luka operasi sudah kering,
tidak ada komplikasi yang dapat membahayakan ibu maupun bayi. Pada
pukul 11.15 Wita instruksi dari dokter pasien sudah diperbolehkan untuk
pulang karena keadaannya sudah membaik. Pada pukul 14.35 Wita
pasien akhirnya pulang dengan keadaan baik setelah dirawat selama 3
hari di Ruang Sasando RSUD. Prof Dr. W. Z Johannes Kupang. Hal ini





Setelah dilaksanakan asuhan kebidanan pada ibu post SC atas indikasi CPD
di Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W . Z Johannes Kupang dengan pendekatan
manajemen kebidanan, maka dapat disimpulkan:
1. Pengkajian pada ibu post SC atas indikasi CPD yaitu pada data subjektif
ibu mengeluh nyeri pada luka operasi. Berdasarkan data objektif KU baik,
TTV dalam batas normal, pada pemeriksaan abdomen terdapat luka
jahitan tertutup kasa steril.
2. Interprestasi data yang ada meliputi diagnose dan masalah. Berdasarkan
pengkajian yang telah dilakukan, diagnose medis adalah ibu post SC atas
indikasi CPD masalahnya luka pada operasi.
3. Diagnose potensial pada ibu post SC atas indikasi CPD yaitu perdarahan
dan infeksi.
4. Antisipasi atau tindakan segera pada kasus ibu post SC atas indikasi CPD
yaitu, tindakan segera yang dilakukan oleh bidan adalah tindakan mandiri
dan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi, sehingga masalah
potensial tidak terjadi.
5. Pada rencana asuhan kebidanan khususnya kasus ibu post SC atas
indikasi CPD, asuhan yang diberikan meliputi: informasikan hasil
pemeriksaan, observasi TTV, kontraksi uterus, PPV, makan-minum,
personal hygine, perawatan luka operasi, istirahat, mobilisasi, pemberian
terapi, penjelasan penyebab rasa nyeri yang dirasakan.
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6. Pelaksanaan asuhan pada kasus ibu post SC atas indikasi CPD, yaitu
menginformasikan hasil pemeriksaan, mengobservasi TTV, TFU, kontraksi
uterus, PPV, makan-minum, personal hygine, perawatan luka operasi,
istirahat, mobilisasi, pemberian terapi injeksi Cefotaxime 1 gr/IV,
tranexamic acid 500 mg/IV dan pemberian obat oral cefadroxil 500 mg,
asam mefenamat 500 mg, metergin 0,125 mg, livron 1 tablet, penjelasan
penyebab rasa nyeri yang dirasakan.
7. Evaluasi asuhan kebidanan pada kasus ibu post SC atas indikasi CPD




Diharapkan bidan lebih professional dalam melakukan asuhan
kebidanan pada kasus cepalopelvik disproportion dengan menggunakan
pendekatan manajemen kebidanan.
2. Bagi Insitusi Pendidikan
Diharapkan mahasiswa mampu meningkatkan ilmu pengetahuan tentang
ilmu kebidanan khususnya asuhan kebidanan pada cepalopelvik
disproportion atau kasus-kasus patologi lainnya dalam ilmu kebidanan agar
mampu menerapkan teori dalam praktek dilapangan.
3. Bagi RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang
Diharap dapat menambah dan mengembangkan ilmu yang sudah ada
serta meningkatkan mutu pelayanan kesehatan khususnya untuk asuhan
kebidanan pada ibu hamil dengan cepalopelvik disproportion.
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4. Bagi Penulis
Diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan dan menambah wawasan
dalam menyediakan asuhan kebidanan komprehensif dan berbasis evidence
pada ibu hamil dengan cepalopelvik disproportion.
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU MULTIPARA POST SECTIO CAESAREA
ATAS INDIKASI CEPALOPELVIK DISPROPORTION
PENGKAJIAN
Tanggal pengkajian  : 30 Mei 2017 Tanggal MRS : 30 Mei 2017
Oleh mahasiswa       : Brigita M. Redemta Jam                  : 13.00 Wita
A. BIODATA
Nama ibu : Ny. M.T Nama ayah : Tn. M.F
Umur : 33 Tahun Umur : 35 Tahun
Agama : K.protestan Agama : K.protestan
Suku/bangsa : Rote Suku/bangsa : Rote
Pendidikan : SMP Pendidikan : SMA
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Wiraswasta
Alamat : Mata air Alamat : Mata air
B. DATA SUBYEKTIF
1) Keluhan utama :
Ibu mengatakan melahirkan anak ketiga dan  merasakan nyeri pada luka bekas
operasi.
2) Riwayat Menikah :
a) Status pernikahan : Syah
b) Lamanya menikah : 5 Tahun
c) Umur pada saat menikah : 28 Tahun












1. 2013 SC Aterem Dokter Rumah
sakit
LH L 2800 Seha
t
4) Riwayat Persalinan Sekarang
PII AI AHII
a) Partus tanggal : 30 Mei 2017
b) Kala
 Kala I : -
 Kala II : -
 Kala III : -




d) Jenis Persalinan : Perabdominal
 Cara KB : Hormonal
 Jenis Kontrasepsi : Suntik
 Lamanya : 3 Tahun
 Keluhan : Tidak ada
 Alas an Berhenti KB : Ingin memiliki anak
6)  Latar Belakang Sosial Budaya yang Berkaitan dengan Nifas
 Makanan Pantangan : Tidak ada
 Pantangan Seksual : Tidak ada




a Pola makan 3 x sehari
b Nafsu makan Baik
c Jenis makanan Bubur, sayur, daging/telur/ikan
d Porsi makan 1 piring
e Jenis minuman Air putih





















Urine ditampung dalam kantong kateter
Tidak ada
10) Hubungan Seksual : Belum dilakukan











13) Mobilisasi : ibu sudah bisa miring kiri dan kanan diatas tempat tidur
14) Perawatan diri
a. Perawatan diri : Ibu mandi/lap badan 2 kali sehari
b. Perawatan payudara : Dilakukan saat mandi




a) Keadaan umum : Baik
b) Kesadaran : Composmentis
c) Penampilan : Rapi
d) Tanda-tanda vital
 TD : 110/70 mmHg
 Suhu : 36,5oC
 Nadi : 80x/menit
 RR : 20x/menit
 Keluhan : Tidak ada
2) Pemeriksaan fisik
a) Inspeksi
(1) Kepala : Normal
(2) Rambut: Bersih, tidak rontok
(3) Wajah
(a) Bentuk : Oval
(b) Pucat : Tidak
(c) Oedema : Tidak ada
(4) Mata
(a) Kelopak mata : Tidak ada oedema
(b) Conjungtiva : Merah muda
(c) Sclera : Putih
(d) Pupil : Hitam
(5) Hidung
(a) Reaksi Alergi : Tidak ada
(b) Lainnya : Tidak ada
(6) Mukut
(a) Mukosa bibir : Lembab
(b) Warna bibir : Merah muda
(c) Stomatitis/sariawan : Tidak ada
(d) Gigi : Tidak ada caries gigi
(e) Kesulitan menelan : Tidak ada
(7) Tenggorokan
(a) Warna : Merah muda
(b) Pembesaran tonsil : Tidak ada
(c) Lainnya : Tidak ada
(8) Leher
(a) Adakah pembesaran kelenjar limfe : Tidak
(b) Adakah pembesaran kelenjar thyroid : Tidak
(c) Adakah pembendungan vena jugularis : Tidak
(9) Dada
Payudara
(a) Bentuk : Simetris
(b) Mamae membesar : Membesar
(c) Areola hiperpigmentasi : Ada
(d) Colostrum : Ki/Ka +/+
(e) Laktasi : Baik
(f) Kondisi putting susu : Menonjol
(g) Tanda-tanda infeksi : Tidak ada
(10) Abdomen
(a) Striae : Ada
(b) Dinding perut : Ada luka bekas operasi
(c) Involusi : Baik
(d) Kontraksi uterus : Baik
(e) TFU : 2 jari dibawah pusat
(f) Vesika urinaria : Kosong
(g) Lainnya : Tidak ada
(11) Ekstremitas
(a) Bentuk : Normal
(b) Varises : Tidak ada
(c) Oedema : Tidak ada
(12) Vulva, vagina dan anus
(a) Lochea : Rubra Warna: Merah
(b) Banyaknya : 1 kali ganti pembalut Bau: Khas
darah
(c) Luka perenium : Tidak ada
(d) Luka episiotomi : Tidak ada
(e) Tanda-tanda infeksi : Tidak ada
3) PEMERIKSAAN PENUNJANG
a) Laboratorium : 11,5 gr%
b) USG : Tidak dilakukan
c) Rontgen : Tidak dilakukan
d) Terapi yang didapat :
Obat oral : Cefadroxil, Asam mefenamat, Metergin, Liuron
Injeksi : Cefotaxim dan Tranexamic acid
Infus : RL drip oxytocin
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOS
Diagnosa Data dasar
PII AI AHII Post Sectio
Caesarea atas indikasi
cepalovelvik disproportion
umur 3 jam .
DS : Ibu mengatakan nyeri luka bekas
operasi dan sulit menggerakan badannya.
DO :
KU: Baik, Kesadaran: Composmentis
TTV: TD: 110/70 mmHg, S: 36,5oC, RR:
20x/menit, N: 80x/menit.
Inspeksi dan palpasi :
Wajah: Tidak pucat, tidak ada oedema
Mata: konjungtiva merah muda, sclera putih
tidak ikterus
Dada: payudara simetris, putting susu
menonjol, ada hyperpigmentasi pada areola
mammae, colostrum kiri/kanan (+)/(+)
Leher: tidak ada pembesaran kelenjar tyroid,
tidak ada pembesaran kelenjar limfe dan
tidak ada pembendungan vena jugularis
Abdomen: ada bekas luka operasi, dan luka
masih basah, TFU: 2 jari dibawah pusat,
kontraksi uterus baik
Vulva, vagina, anus: ada pengeluaran
lochea rubra,  warna merah darah, tidak ada
oedema
Ekstremitas: Oedema (-), Varises (-)
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Perdarahan post partum
IV. TINDAKAN SEGERA
Observasi kontraksi uterus, perdarahan pervaginam, pantau tanda-tanda vital, pantau
tanda-tanda infeksi.
V. PERENCANAAN
Tanggal : 30 Mei 2017
Pukul : 13.00 Wita
Diagnosa : PII AI AHII Post Sectio Caesarea atas indikasi Cepalopelvik Disproportion umur
3 jam.
1. Lakukan pendekatan pada ibu.
Rasional: pendekatan merupakan cara yang tepat untuk menjalani hubungan yang baik
dan saling percaya antara ibu dan petugas kesehatan.
2. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman.
Rasional: lingkungan yang aman dan nyaman membantu ibu lebih rileks.
3. Lakukan observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital.
Rasional: merupakan indicator untuk mendeteksi keadaan patologis yang mungkin
terjadi pada ibu post SC.
4. Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk penanganan lebih lanjut.
Rasional: kolaborasi memudahkan pemberian asuhan dan tindakan yang akan
dilakukan sehingga mempercepat proses penyembuhan.
5. Beritahu ibu untuk mejaga luka operasi.
Rasional: luka yang bersih dan tidak lembab meminimalkan terjadinya infeksi.
6. Pantau tanda-tanda infeksi.
Rasional: untuk mengidentifikasi lebih awal tanda-tanda infeksi agar tidak terjadi
komplikasi lebih lanjut.
7. Anjurkan pada ibu untuk makan-makanan yang bergizi.
Rasional: makanan yang bergizi membantu proses penyembuhan luka operasi.
8. Anjurkan ibu untuk istirahat yang teratur
Rasional: istirahat yang teratur membantu membantu metabolisme tubuh sehingga ibu
akan merasa lebih nyaman dan rileks.
9. Bantu ibu untuk mobilisasi dini.
Rasional: mobilisasi dini membantu memperlancar system peredaran darah,
pernapasan, dan otot rangka sehingga mempercepat proses penyembuhan.
10. Anjurkan ibu mmenyusui bayinya minimal tiap 2 jam sekali.
Rasional: ASI mengandung zat gizi yang baik untuk pertumbuhan dan perkembangan
bayi karena ASI mengandung antibody.
11. Dokumentasikan hasil pemeriksaan dan tindakan.
Rasional: sebagai bahan tanggung jawab dan tanggung gugat.
VI. PELAKSANAAN
Tanggal : 30 Mei 2017
Pukul : 13 Mei 2017
Diagnosa : PII AI AHII Post Sectio Caesarea atas indikasi Cepalopelvik Disproportion umur
3 jam
1. Melakukan pendekatan pada ibu.
M/ sudah terjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan petugas
kesehatan.
2. Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman dengan cara memasang sampiran
sebelum melakukan tindakan.
M/ sampiran sudah terpasang.
3. Melakukan observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital.
M/ pemeriksaan telah dilakukan dengan hasil KU baik, kesadaran Composmentis,
TTV: TD 110/70 mmHg, Nadi: 80x/menit, suhu: 36,5oC, RR: 20x/menit.
4. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk penanganan lebih lanjut yaitu pemberian
cefotaxim 1 gr/IV pada pukul 13.00 Wita, tranexamic acid 1 ampul/IV pada pukul
13.05 Wita .
M/ obat injeksi telah diberikan.
5. Memberitahu ibu untuk menjaga luka operasi yaitu dengan menjaga luka agar tidak
nbasah dan tidak kena benturan dari apapun.
M/ ibu bersedia untuk menjaga luka operasi.
6. Memantau tanda-tanda infeksi seperti demam dan adanya darah dan nanah pada
luka operasi.
M/ pada ibu tidak ditemukan adanya tanda infeksi.
7. Menganjurkan pada ibu untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi seperti
bubur/nasi, lauk-pauk, buah-buahan, sayur-sayuran dan mengkonsumsi air putih
secukupnya.
M/ ibu bersedia untuk makan makanan yang bergizi dan minum air putih.
8. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang teratur yaitu minimal 1-2 jam pada siang hari
dan 7-8 jam pada malam hari.
M/ ibu bersedia untuk mengatur pola istirahatnya.
9. Membantu ibu melakukan mobilisasi dini secara bertahap yaitu setelah pasca
operasi dan telah dipindahkan di ruangan, pasien telah menggerakan kaki dan
tangan serta tubuhnya sedikit, kemudian dapat duduk pada jam ke 8-12, ibu dapat
berjalan bila mampu pada 24 jam pasca bedah bahkan mandi sendiri pada hari
kedua.
M/ ibu bersedia untuk melakukan mobilisasi dini secara bertahap.
10. Menganjurkan ibu menyusui bayinya minimal tiap 2 jam sekali.
M/ ibu bersedia untuk menyusui bayinya.
11. Mendokumentasikan hasil tindakan.
M/ hasil tindakan telah didokumentasikan.
VII. EVALUASI
Tanggal : 30 Mei 2017
Jam : 13.00 Wita
Diagnosa : PII AI AHII Post Sectio Caesarea atas indikasi Cepalopelvik Disproportion umur
3 jam.
1. Sudah terjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan petugas
kesehatan.
2. Sampiran sudah terpasang.
3. Ibu menerti dan menerima informasi tentang hasil pemeriksaan yaitu keadaan ibu dalam
batas normal.
4. Tindakan kolaborasi telah dilakukan dan ibu sudah diberikan obat injeksi secara IV dan
obat oral.
5. Ibu bersedia mengikuti anjuran untuk menjaga luka operasi agar tidak basah dan tidak
kena benturan apapun.
6. Tidak ditemukan adanya tanda-tanda infeksi.
7. Ibu bersedia untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi.
8. Ibu bersedia untuk mengatur pola istirahatnya.
9. Ibu bersedia untuk melakukan mobilisasi dini secara bertahap.
10. Ibu bersedia untuk menyusui bayinya.
11. Hasil tindakan telah didokumentasikan.
ACATATAN PERKEMBANGAN
NY. M.T POST SC ATAS INDIKASI CPD
DI RSUD Prof. Dr. W.Z JOHANNES KUPANG
Hari/tanggal jam Catatan perkembangan





S :  Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi berkurang.
O : KU : baik, kesadaran : composmetis, TD : 110/80
mmHg, nadi: 84×/menit, suhu : 36,70C, RR :
21×/menit, Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari di
bawah pusat, Skla nyeri 4, Luka operasi tertutup
kassa steril, Perdarahan pervaginan (+) sedikit,
mobilisasi (+)
A : Ibu Post SC atas indikasi CPD + hari ke-1 + RG
P : mengobservasi kontraksi uterus, TFU, PPV, luka
operasi. Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari di bawah
pusat, PPV sedikit, luka operasi tertutup kasa steril.
1) Mengelap ibu
2) Melakukan pemantauan infus dan DC
3) Memantau tanda-tanada infeksi
4) Membantu ibu melakukan mobilisasi dini
5) memfasilitasi ibu untuk tetap menjaga personal
hygine agar tidak terkena luka operasi.
6) Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI
esklusif pada bayinya
7) Mengaff kateter dan mengaff by pass D5% drip
analgetik
8) Melakukan TTV: TD: 120/80 mmHg, N:
80x/menit, S: 36,5oC, RR: 19x/menit
9) Melayani injeksi Cefotaxim 1 gr/IV dan





10) Mengganti cairan infus
11) Mengobservasi KU: baik, kesadaran:
composmentis, pucat (-), pusing (-), luka operasi
tertutup kasa steril, Mengobservasi kotraksi
uterus baik, perdarahan pervaginam (+) sedikit,
skala nyeri 3.
12) Melakukan perawatan infus, terpasang infus RL
kosong 20 tetes permenit jalan lancar.
13) Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI
kepada bayinya
14) Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini
15) Menganjurkan ibu untuk memperhatikan
personal hygine
16) Mengobservasi TTV: TD: 120//70 mmHg, suhu:
36,5oC, nadi: 80x/menit, RR: 20x/menit
17) Menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang
bergizi
18) Melayani obat oral yaitu cefadroxil 500 mg, asam
mefenamat 500 mg, metergin 0,125 mg, livron 1
tablet
19) Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/IV dan
tranexamic acid 500 mg/IV
20)Menganjurkan ibu untuk istirahat
21)Mengobservasi, KU: baik,Kesadaran:
composmentis, Pucat (-), Luka operasi tertutup
kasa steril, Kontraksi uterus baik, Tingkat skla
nyeri 3
22)Melakukan pendokumentasian







S : Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi mulai
berkurang
O : KU : baik, kesadaran : composmentis
TD : 110/90 mmHg, suhu 36,50c, nadi
80×/menit, RR 20×/menit, luka operasi tertutup
kassa steril, nyeri pada luka operasi (+), pusing
(-), pucat (-), perdarahan pervaginam (+) sedikit
A :  Ibu Post SC atas indikasi CPD + hari ke-2 + RG
P :    mengobservasi kontraksi uterus, TFU, PPV, luka
operasi. Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari di bawah
pusat, PPV sedikit, luka operasi tertutup kasa steril.
1) Menganjurkan ibu untuk makan-makanan
bergizi
2) Melayani terapi oral yaitu cefadroxil 500 mg,
asam mefenamat 500 mg, metergin 0,125 mg,
livron 1 tablet
3) Melakukan TTV: TD: 120/80 mmHg, N:
79x/menit, S: 36,9oC, RR: 19x/menit.
4) Memasang infus ulang
5) Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI
kepada anaknya
6) Melayani injeksi Cefotaxim 1 gr/IV dan
Tranexamic acid 500 mg/IV
7) Melakukan aff infus atas indikasi dokter
8) Mengobservasi, KU: baik,Kesadaran:
composmentis, Pucat (-), Luka operasi tertutup
kasa steril, Kontraksi uterus baik, Tingkat skla
nyeri 3
9) Melakukan pendokumentasian





S :  Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi berkurang.
O : KU : baik, kesadaran : composmetis, TD : 120/80
mmHg, nadi: 82×/menit, suhu : 36,50C, RR :
20×/menit, Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari di
bawah pusat, Skla nyeri 4, Luka operasi tertutup
kassa steril, Perdarahan pervaginan (+) sedikit,
mobilisasi (+)
A : Ibu Post SC atas indikasi CPD + hari ke-3 + RG
P : mengobservasi kontraksi uterus, TFU, PPV, luka
operasi. Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari di bawah
pusat, PPV sedikit, luka operasi tertutup kasa steril.
1) Melayani terapi oral yaitu cefadroxil 500 mg,
asam mefenamat 500 mg, metergin 0,125 mg,
livron 1 tablet.
2) Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI
pada bayinya
3) Menganjurkan  ibu untuk istirahat
4) Mengikuti visit dokter dan ibu di perbolehkan
pulang
5) Melakukan pendokumentasian
